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MEINEN  THEUREN  ELTERN. 


Während  (li(>  congenitalcn  Luxationen,  besonders  die  am  häu- 
ligsten  boübachtete  Jjuxaiio  coxae,  erst  dann  bemerkt  werden,  wenn 
das  betreffende  Gelenk  in  Function  treten  soll,  sind  die  Ver- 
änderuni^'en,  weiche  bei  der  Luxatio  congenita  genu  stattliaben, 
sogleich  nach  der  Gelnirt  erkennbar.  Die  abnorme  Stellung,  welche 
der  Unterschenkel  zum  Oberschenkel  einnimmt,  ist  so  auffallend, 
dass  sowohl  die  Hebamme  wie  die  betreffenden  Eltern  sofort  darauf 
aufmerksam  werden  und  ärztliche  Hülfe  in  Anspruch  nehmen. 
Wenn  bisher  nur  eine  verluältnissmässig  geringe  Anzahl  derartiger 
Fälle  beschrieben  ist,  so  liegt  es  lediglich  an  dem  seltenen  Vor- 
kommen, nicht  aber  an  einer  Nachlässigkeit  von  Seiten  der  Beob- 
achter. Krönlein^)  hat  im  Jahre  1882  in  Berlin  eine  Statistik 
der  angeborenen  Verrenkungen  aufgestellt,  welche  ihm  in  der 
Langenbeck'schen  Poliklinik  zu  Gesicht  kamen  und  fand,  dass 
auf  90  llüftluxationen  5  angeborene  Verrenkungen  des  Humerus 
kamen,  2  des  Gapitulum  radii  und  nur  1  des  Kniegelenks.  Zu- 
sammenfassende Arbeiten  über  die  Luxation  im  Kniegelenk  w^urde 
1888    von   Karl  Müller-)    und    1892    von  Spörri^)   geliefert.     In 


1)  Krön  lein,  Lehre  von  dun  Luxationen.     Deutsclie  Chirurgie. 

'-)  K.  Müller,  Arbeiten  aus  der  chirurgischen  Poliklinilv  zu  l^eipziu'. 
1888.     (B.  Schmidt.) 

äj  Spürri,  Dissertation  :  Ucber  die  congenitalenLuxationen  des  Kniegelenks. 
Zürich.    1892. 
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neuester  Zeit  ist  nun  durch  eine  Zunahme  der  Beobachtungen  und 
vor  allem  durch  eine  grössere  Anzahl  von  Sectionen  bei  derartigen 
Affectionen  die  Möglichkeit  grösser  geworden,  eine  Erklärung  zu 
linden,  und  ich  habe  es  im  Folgenden  versucht,  durch  die  vermehrte 
Menge  des  Materials  und  gestützt  auf  eigene  Beobachtungen  zur 
Erkenntniss  dieses  Leidens  etwas  beizutragen.  Allerdings  muss 
auch  ich  mit  Karl  Müller  sagen,  dass  vielleicht  auch  diese  Arbeit 
noch   verfrüht  ist,  da  uns  noch  so  manches   dunkel  bleiben   muss. 

Statistik. 

Ich  habe  im  Folgenden  theils  aus  der  Litteratur,  theils  aus 
eigener  Beobachtung  an  der  Kgl.  chirurgischen  Klinik  und  Poliklinik 
•zu  Berlin  82  Fälle  zusammengestellt.  Von  diesen  betreffen  48  nur 
eine  Seite,  31  sind  beiderseitig.  Bei  3  Fällen  fehlen  die  Angaben. 
Bei  einigen  bestanden  zum  Theil  sehr  schwere  Complicationen,  An- 
encephalie,  Spina  befida,  abnorme  Weite  aller  Bandapparate,  Contrac- 
turen  in  den  verschiedensten  Gelenken,  Verrenkungen  im  Hüftgelenk, 
Klumpfüsse  und  Klumphände,  Defecte  am  Unterschenkel  u.  a.  m. 
Am  häufigsten  fand  sich  die  Verrenkung  im  Hüftgelenk  und  Klump- 
füsse. Die  meisten  Kinder  waren  bis  auf  diese  Affection  im  Knie- 
gelenk völlig  normal.  Der  Mangel  der  Patella,  welcher  7  Mal  be- 
schrieben ist,  wurde  nur  1  Mal  anatomisch  nachgewiesen. 

Das  weibliche  Geschlecht  prävalirt  auch  hier  wie  bei  der 
Luxatio  coxae,  so  dass  die  Behauptung  Müller's,  dass  durch  das 
glcichmässige  Betroffensein  beider  Geschlechter  ein  Unterschied 
zwischen  der  Erscheinung  im  Hüftgelenk  von  der  im  Kniegelenk 
gegeben  sei,  völlig  hinfällig  wird.  Von  den  48  Fällen  nämlich,  in 
denen  das  Geschlecht  angegeben  war,  kamen  31  auf  das  weibliche 
und  nur  17  auf  das  männliche  Geschlecht. 

Luxatio  congenita  genu. 

Verschiedene  Autoren  (Redard i),  Phocas^)  bestreiten,  gestützt 
auf  die  ihnen  bekannten  derartigen  Fälle,  dass  eine  echte  Luxation 
im  Kniegelenk  vorkommt.  Einige  Fälle  aber,  welche  sich  in  der 
Litteratur  finden,  zwingen  uns  dazu,  das  Vorkommen  einer  echten 
Luxation  anzuerkennen.    Das  Bild  entspricht  genau  demjenigen,  das 


1)  Redard,  Orthopedie.     Paris.    1892. 

2)  Phocas,  Eevuc  d'Orthoppdic.     Paris  1891,  No.  I. 


wir  lifi  der  \  iilLsliiiidi^cii  oder  iiii\  o||,sl;iii(li::cii  I  r;iiiiii;itisrli(,'ii  Liixalimi 
im  K'niciiclciik  (iiidni.  Die  ('()iid\  Ich  der  Tii)i;i  sind  von  denen  des 
Fcmnrs  Vfillii;:  ndei'  llieil\\<Mse  enlfeciil,  so  dass  ein  Tlieil  ihi'ci' 
Golonklhudie  IVei  Ideihl.  Ist.  di(!  Luxation  eine  vollständige,  so 
rückt  die  Tihia  an  dem  Schafte  des  Feniui'  herauf  und  h'isst  si(di 
frei  nach  ohen  und  unten  \'ersi'hiel)eii.  Oefters  isi  die  Luxalion 
auch  derart,  (hiss  (hirch  eine  |)rehuni^  (h'r  Tihia  um  ihre  Längs- 
achse de'r  eine  (Vuidyhis  sich  aus  (h-m  Contact  mit  dem  Femur- 
coiidylen  geh'isi  hat  und  frei  in  (hM"  Kniekehle  zu  fühlen  ist,  wälirend 
der  andere  noch  mit  dem  l'^emur  artikulirt.  llierhci'  gehören  die 
Fälle  von  Robert,  iMüller,  Wolff,  Nasse,  Tarnier  und  die  \'ou 
Friedlcben  und  B.  Schmidt,  obwohl  letztere  nicht  genau  er- 
kennen   lassen,    ob    wirkli(di    eine   Contactlösung  stattgefunden   hat. 

Müller-^)  licsohreilil  uns  ein  l'rä|i;ii"il,  das  ausser  \ieleii  ainleren  Defnr- 
niilaieii  eine  MissliilduML;'  <les  1 'iilersclieiikel^  zciL!!.  Derselhe  wird  vnii  nur 
einem  Knueiien  lieliildcl  ninl  dieser  isl  an  ilie  llinlerllä(die  der  JHMinirlläidic 
lieraiil'tierüel\l ,  so  dass  ei-  na(di  l'i';l|iai'aii()n  Acv  Muskeln  belieliiji'  am  Sclial'l. 
herauf  üiid  Inu'unler  uescliulien  wenleu  kann.  Der  t'nterschenkel  stand  spitz- 
winklii;-  llerlirl,  die  (ielenkspalle  war  zu  liciden  Seilen  denlli(di  füiilliar.  flinlen 
l'üliiL  uian  das  (Japiluluni  lil)iae,  das  elwa  P/,  (_'lin.  iiaeli  olien  verselndieu  isl. 
Keposilion  nmuöglich,  Flexion  unl)esclir;inkl ,  elienso  l)ei  der  ahuorin  weilen 
riclen1d\a;psel  seil  liehe  Bewegnnjien.  Extension  nur  bis  1.d()0  auslidirljar,  wird 
diircli  die  Coniraetion  iles  rjastrocneiniiis  und  Biceps  sowde  die  Spaniunii;'  der 
liinlei'en  Kapselwand  sehr  ersehwerl.  Der  j'^eiunr  endet  in  eine  knopITörniiii'e 
\ Crdieknim',  iilier  wehdie  die  Sehne  des  «»»uadrieeps  lireilsehniii,'  herübei'zielil, 
die  ( '(n)lraeliun  des  Muskels,  weleher  sicli  zum  Tlieil  an  den  Feniureondylen, 
zum  Tlieil  in  der  (ieleiddaipsel  und  der  Unlersclieid\elfuscie  ansetzt,  ist  ohne 
l'^inwirkuiii;-  auf  eine  Extension.  Die  Condyleii  des  Femur  sowie  die  der  Tibia 
sind  iiberknnrpell  aber  sehr  sehwach  enlwickell;  zwisehen  iiiiien  zielil  als  \  er- 
liindunassiranii'  ein  Band  (Lgu;.  cruciata?).     I'atella  l'ehll. 

Wir  sehen  also  hier  eine  vollständige  Lösung  des  Gelenkcon- 
tactes,  allerdings  sind  hier  die  Veränderungen  an  den  Knochen 
derart,  dass  die  Verrenkung  nur  als  nebensächliche  Erscheinung 
betrachtet  werden  darf.  Interessant  ist,  dass  bei  dei"  Geburt  sehr 
wenig  Fruchtwasser  vorhanden  war  und  dass  ein  Fehlen  der  Patella 
nachgewiesen  wurde,  der  einzige  Fall  dieser  Art. 

.1.  WollT^j  berichlel  uns  über  einen  l''all  von  willkürlielier  aniieb(U'ener 
praefeniuraler  K'niegelenksluxaiiini  (zum  Tlieil  \  iiri;elrai;en  aul'deiuiO.  dcul>chen 
Chirurgencongress  ■).  April  1S91). 


1)  Müller,  s.  S.  5. 

2)  .Julius  Wolff:  Zeitschrift  für  orthopädische  Chirurgie.     11.  Bd. 
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Es  hamiellc  sich  iiiii  ein  9^/2  jj'l'i'iyf'^  Mädchen,  welches  seit  ihrer  Geburt 
lieiilerseils  eine  Snhlnxalio  praereiuoralis  hatte.  Rechts  findet  sich  der  Zustand 
der  willkiirliclieu  ijuxalion,  linl\S  hestehl  derselbe  Zustand  fixirt.  Das  Bild 
ist  das  dci'  ti-auinalisclieii  Sidjliixnlion,  der  \ordere  Tlieil  des  Capitulum  tibiae 
isl  deiiiiicli  \uii  oben  her  ;d)zu1asten,  nur  der  hintere  Theil  dei'  Tibiacondylen 
steht  nucli  mit  dem  Femur  in  Contact.  Dabei  erscheint  das  Gelenk  nach  hinten 
gleichsam  zusammeng-elviiickt  und  hinten  mai'kiren  sich  deutlich  unter  der  ge- 
spannlen  Haut  die  Femnccoinlylen  als  kui>elii>e  Wülste.  Der  Unterschenkel  Icann 
von  der  hixirlen  Sielluiig  aus  nach  vorn  llectirt  werden,  so  dass  eine  Genu- 
recurvalum-Siellung  einlrilt.  Linkerseils  soll  genau  dasselbe  Bild  bestanden 
haben,  dort  spannte  sich  die  (^iiiadi'icepssehne  l)ei  jedem  Bepositionsversuche 
derartig  an,  dass,  um  dem  Kinde  die  normale  Gehfähigkeit  zu  ermöglichen  — 
bei  nichi  luxirtem  rechten  Unterschenkel  war  das  rechte  Bein  5 — 6  Ctm.  zu 
lang  —  ein  operativer  Eingriff  gemacht  wurde.  Zunächst  wurden  in  die  stark- 
gespannte  Quadricepssehne  zickzacktörnnge  Einschnitte  gemacht,  um  einerseits 
eine  Verlängerung  zu  erzielen,  anderei'seits  ein  Durchschneiden  zu  vermeiden, 
das  oft  von  trophischen  Slöj'ungen  gefolgt  wird,  und  als  diese  Verlängerung 
nicht  ausreiclite,  die  Tuberositas  tibiae  abgemeisselt,  und  höher  oben  mit  einem 
Elfenbeinstift  befestigt,  worauf  noi'male  Stellung  uml  Bewegungslahigkeii  eintrat. 
Besonders  bemerkenswerth  war  auch  die  aljnorme  Weite  der  Jvajisel,  welche  auf 
eine  Erschlaffung  aller  Bänder  des  Körpei's  zurückzufühi'en  war,  ohne  dass 
irgend  eine  trojdrische  Stöi-nng  vorlag.    Patellae  beiderseits  noimal. 

Nasse!)  berichtet  über  einen  dreijährigen  männlicheji  Oretin,  der  ver- 
schiedene krankhafte  Erscheinungen  aufweist.  Patient  leidet  an  Convulsionen, 
zeigt  Contracluren  an  Händen  und  Füssen  —  pes  calcaneo-valgus  duplex  — 
links  Genu  valgum  mit  fast  rechtwinkliger  Coulraclur,  Luxation  der  Tibia  nach 
hinten  aussen  und  Luxation  dej'  Patella  nach  aussen.  Dabei  ist  die  Tibia 
seitlich  und  nach  \orn  verschieblich.  Rechts  schlaffe  Bänder,  Spontanluxation 
der  Tibia  nach  vorn  leicht  auszuführen,  wii'd  von  dem  Kinde  auch  selbständig 
hervorgebracht.    Wenig  Fruchtwassei-. 

Bei  diesem  Falle  ist  auch  besonders  auf  die  geringe  Menge  Frucht- 
wasser bei  der  Geburt  zu  achten.  Ferner  sind  die  cerebralen  Störungen 
von  grosser  Bedeutung,  da  dadurch  das  Zustandekommen  der  Erschei- 
nung besonders  begünstigt  wurde.  Die  Erschlaffung  des  Bandapparates 
rechterseits  machte  dann  die  dort  beobachtete  Spontanluxation  möglich. 

Robert  cf.  Sjjörri  (Malgaigne:  Fj-actures  et  luxations  11.)  sah  eine 
Subluxation  nach  inneji  bei  einem  vierjährigen  Mädchen,  das  mit  gestreckten 
Beinen  zur  Welt  gekommen  war.  Der  innere  Schenkelcondylus  war  nach  hinten 
getreten  und  lullte  die  Kniekehle.  Nur  der  äussere  Condylus  stand  in 
Contact  mit  der  Tibia.  Femur  war  einwärts,  Unterschenkel  auswärts  rotirt. 
N'on  Bewegungen  sind  nui'  solche  nach  der  Seite  ausführbar. 


1)  Nasse:  Verhandlungen   der  freien  Vereinigung    der  Chirurgen  Berlins. 
Jahrgang  VIIL     1895.     S.  59. 


T;i  i'ii  i  (' )■ '  I.  I  in|i|)('ls('il  ii:('  l\  nirLifli'iik^liiMilidii  ii;ii-|i  \  um  ;iiis-cii.  Il\|i('r- 
(*\l('n>inii,  ilii'  lii^  zu  iiirlir  ;iU  ciiiriii  Itccliicii  \i'r-l;irkl  ucnlcii  L'iimi.  |-jii- 
rciikiini;'  (IiiitIi  Icirliu-ii  '/awx  iniiii'iicli.  I*'li'\inii  iiiiiniialicli.  hir  •  ii'lciik\  itImimIuii;^- 
zwisclu'ii  'l'ilii;!  iiimI  Immiiui'  isl  su  >clil;irr.  (I;i>s  in  g'csli'cckicr  Siel  liinji'  M-iilirlic 
Bo\V('ii'iiiit;('ii  ufiii.H'lil  wrnlcii  küiiiirii.  |iir  T  ii  he  ros  i  (  n  >  liliiac  inlciiia 
sli'lil  ;iiil'ilrm  ( '  II II  il  V  I  II  -  cxliTUii^  iVinori^.  ilic  T  ii  lic  ni  ^  i  I  ;i  -  I  i  li  i  ;i  c 
exlenia  r.-iul  in  ilircr  i;;i  ii /.c  ii  A  ii  sd  c  li  ii  ii  ii  ü'  >i'illii-|i  iilicr  den  Coii- 
ilyliis  cxlcniii^  r('iii(iri>  Ih'I';iu>.  (Oicn^n  i>i  der  ('(ind\  Ins  inlcrnns 
l'omoris  \  ("i  I  1  i  u'  l'rci.  Ilaiil  i\^'\\  \  crändcrli'n  \  i'iiiiillnisscn  ;iime|i<'issl,  liiiilcii 
slrair  nnd  Idiiiilirli  mmTüiIiI.  \iini  in  l'allrn  üidciii.  Scciinii  iTU'iidil  o-ni  cni- 
wiokelic  \lll^klllaUl^.  (jliiailric('|i,s .  SciiiiiiMiilinnsiiv .  Sailmaiis.  (Iracilis  >lark 
\orkiii"/.l  ,  die  Icl/lcrcii  /.i(duMi  slati  liinlci'  ilcin  ('niidylns  \ur  dciiiselben  herab 
liiiil  wirken  sn  uleiidifalls  als  I  elierslrecker;  übei-liess  man  das  i-eponii-le  Glied 
sicli  sollisl,  Sil  zugen  diese  Muskeln  es  in  die  alle  Lage  ziiriirk.  Kiioclien  zeigen 
lieiiie  wesenllielieii  \  eränderiingen,  \\\w  war  der  liiiilore 'TheiJ  der  i'^eimircuiidyleii 
dcgeneriit  nnd  zum  'l'Jieil  üesrjiw  niiden.  Die  Bänder  sind  alle  ausserordeutlicli 
sclilalT.  I'audla  nur  halb  so  gross  wie  die  in'nes  Foetiis  entsjii'eclienden  Allers. 
J)ie  Lii'g.  erneiala  zielien  den  \eränderien  lnserliniis|)iiiiklen  enlspi'eclieiid  \iin 
vorn  nach  liinlen  und  liiiulei'ii  die  vidiige  ily|)erexlensioii.  Nach  ilii'er  Dureli- 
sclnieidung  kann  der  l'nterscheiik(d  zur  völligenBerülirung  niil  dem  (Hierschenkel 
jieb)-achl   w ciileii. 

Die  Fälle  von  Friedlebeii  und  Schmidt  lassen  leider  nicht 
erkennen,  ob  es  sich  um  eine  Continuitätstrennung  handelt,  oder 
um  eine  Erscheinung,  wie  wir  sie  im  Folgenden  zu  behandeln 
haben  werden. 

I'ried  leben^)  berichtet  uns  über  ein  Kind,  beideindieGeleiikküpfederTibia 
aiilwärls  an  die  vordere  Fläclie  desPemur  hixirt  waren.  Es  handelte  sich  um  ein 
Mädchen,  das  in  l'usslage  unter  imiinalen  Verhältnissen  geboren  wurde.  Die 
Mutter  war  im  ;!.  Mojiat  der  (iravidität  auf  die  Nates  gefallen  nnd  hatte  von  der 
Zeit  an  abnorme  Kindsbewegungen  bemerkt.  Die  Section  ergab  abnorm  weite  in- 
tacteGelenkkapsel,  die  Comlylen  der  Tibia  lagen  an  der  Vorderfläche  des  Pemnr- 
schal'les  und  sind  erst  nach  f)nr('hscli neidung  iler  (,)uadi-icepssehne  in  normale 
Lage  zu  ie|)onii-en.  Die  Juninir-  und  'ribiacondylen  sind  stark  entwickelt,  die 
Patella  normal  inserirl.  Beiderseits  [juxatio  coxae,  mit  Mangel  des  Lg.  teres. 
Benno  Schmidt 3)  beschreibt  ein  .')  AA'ochen  altes  Mädchen,  welches  eine 
angelKU'ene  T^uxation  im  rechten  Knie  halle.  l)er  Unlerscheidvel  war  dorsal 
tlcclirl  uml  wich  nach  innen  ab.  In  der  Ivniekehle  lagen  die  Condylen  des  Femur 
als  deulliche  \\'ülsle.  die  Tibia  war  etwa  2  C'ini.  an  ^i^v  Vorderfläche  des  Fenuir 
in  die  fdiihe  gerückt    iiml    Überraule  mit  ihrem  Condvlns  internus  den  Cundvlus 


1)  Bulletin  de  la  societe  anatoniiquc  avril  1854. 

2)  Alexander  Friedleben:  Jahrbuch  für  Kinderheilkunde.    Jahrgang  3, 
No.  3.     S.  220.     Ref.  Schmidt's  Jahrbücher  112. 

3)  B.  Schmidt  u.  Karl  Müller:    Arbeiten    aus  der    chirurgischen  Poli- 
klinik zu  Leipzig.     1888.     S.  24. 
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internus  des  remur.  Am  Uetacrgang  des  Fcmur  zur  Tibia  war  die  Haut  in 
quere  P'alten  gelegt.  Patella  nicht  zu  fühlen.  Da  die  Reposition  auf  die  Dauer 
unniöglioli  ist,  wird  ein  fixirender  Verband  angelegt.    Erfolg  nicht  angegeben. 

Wir  haben  also  in  diesen  Fällen  —  die  beiden  letzten  als  un- 
sicher hingestellt  —  gesehen,  dass  im  Kniegelenk  eine  angeborene 
Affection  auftritt,  welche  in  FoJge  ihrer  üebereinstimmung  bei  den 
traumatischen  Luxationen,  unbedingt  auch  als  Luxation  resp.  Sub- 
luxation aufgefasst  werden  rauss.  Das  Zustandekommen  wird  vielleicht 
auf  ähnliche  Verhältnisse  zurückgeführt  werden  können,  wie  die 
nachher  zu  beschreibenden  Erscheinungen,  doch  ist  es  zweifellos, 
dass  hier  die  verschiedenartigen  anderweitigen  Missbildungen  eine 
weitaus  grössere  Bedeutung  haben. 

Hatten  wir  es  hier  mit  echten  Luxationen  zu  thun,  bei  denen 
der  Contact  der  Gelenkflächen  von  Femur  und  Tibia  thatsächlich 
gelöst  ist,  so  bieten  uns  die  meisten  anderen  Fälle,  welche  bisher 
auch  stets  als  Luxatio  geim  congenita  beschrieben  wurden,  in  klini- 
scher und  in  anatomischer  Beziehung  ein  ganz  andereres  Bild  dar. 

Genu  recurvatum  congenitum. 

a)  Klinische  Symptome. 

Was  bei  dieser  Affection  zuerst  ins  Auge  fällt,  ist  die  abnorme 
Ueberstreckung  des  Unterschenkels.  Während  unter  normalen  Ver- 
hältnissen ein  neugeborenes  Kind  leichte  Flexion  im  Kniegelenk 
zeigt,  bildet  hier  Ober-  und  Unterschenkel  einen  nach  vorn  off'enen 
Winkel,  dessen  Spitze  das  nach  hinten  zurückgebogene  Kniegelenk 
bildet.  Dieser  Winkel,  welcher  in  manchen  Fällen  nur  wenig  von 
180°  abweicht,  kann  in  anderen  Fällen  ein  Rechter  werden  und 
manchmal  finden  wir  sogar  einen  spitzen  Winkel,  so  dass  die  Zehen 
die  Vorderfläche  des  Oberschenkels  berühren.  In  den  meisten  Fällen 
lässt  sich  der  Unterschenkel  bis  zu  dieser  Stellung  hyperextendiren, 
während  mitunter  eine  weitere  Dorsalflexion  sehr  schwierig  ist. 
Diese  Art  der  Bewegung  ist  meist  völlig  schmerzlos  und  wird  als 
einzige  active  Bewegung  von  dem  Kinde  ausgeführt.  Die  Flexion 
in  normalem  Sinne  ist  fast  immer  nur  bis  zur  Geradstellung  möglich, 
häufig  ist  auch  schon  diese  nur  geringe  Reposition  unmöglich, 
in  allen  Fällen  bereitet  man  aber  dem  Kinde  grosse  Schmerzen. 
Bei  diesen  Bewegungen  hat  man  das  Gefühl,  als  ob  ganz  gesunde 


Gelciikllächcii  auf  ciiiaiidci"  gleiten  fcl.  HartliiS.  li)j  und  man  kommt 
zu  der  Venmitluin^-,  dass  os  wesentlich  an  den  straff  sich  spannenden 
A\'cicliili('il('n  an  der  \'()rd('r.seil('  li<^i;l,  dass  eine  Herstellung  dci'  nor- 
malen Lage  \('rhind('i't  isi.  Noch  bestärkt  wird  man  in  dieser  An- 
nahme, wenn  man  bemerkt,  dass  s(dbst  in  Xai'kosc,  wo  die  Kcllexcon- 
tractionen  ausgeschaltet  sind,  Miisculatur  und  Weichtheile  straff  ge- 
spannt sind,  sowie  man  die  normale  Flexionsstellung  herstellen  will.  Ge- 
lingt es  milunter  aucii  unter  gn'isseren  Kraftanstrengungen  in  der  Nar- 
kose eine  Reposition  zu  erzielen,  so  federt  doch  die  Extremität  sofort 
in  ihre  alte  Lage  zurück,  sobald  man  sie  loslässt.  Audi  nach  der 
weiteren  lIy[)erextension  fedei't  das  ßein  in  seine  alte  Lage  zurück. 
Bewegungen  nach  der  Seite  sind  manclimat  in  sehr  ausgiebiger 
Weise  möglich,  manchmal  wieder  bescliränkt,  je  nachdem  die 
Kapsel  vorn  odei'  hinten  schlaff  oder  contraliirt  ist,  und  die  Lgg. 
lateralia  sich  verhalten,  in  einem  Falle  war  eine  Abduction  bis 
90'^  m(")glich,  in  anderen  war  ein  völliges  Schlottergelenk  vorhanden, 
so  dass  nach  allen  Richtungeji  hin  passive  Bewegungen  gemacht 
werden  konnten,  bis  die  Musculatur  und  Knochen  Einhalt  geboten.  — 
Ich  spreche  hier  stets  nur  von  der  Verschiebung  nach  vorn,  da  die 
Fälle  nach  der  Seite  gleichfalls  zu  denen  nach  vorn  zu  rechnen 
sind,  nur  dass  gleichzeitig  eine  seitliche  Verschiebung  stattfand,  und 
die  wenigen  Fälle  nach  hinten  weiter  unten  ihre  Bespi'ecliung  finden 
werden.  — 

Die  Veränderung,  welche  die  Form  des  Gelenkes  bei  dieser  Affec- 
tion  erleidet,  ist  eine  beträchtliche.  Der  sagittale  Durchmesser  ist  vcr- 
grössei't,  hinten  entstellt  eine  Abknickung,  während  vorn  eine  Auftrei- 
bung beobachtet  wird.  Die  Haut  an  der  Rückseite  ist  straff  gespannt 
und  glänzend,  vorn  schlaff,  verschieblich  und  in  verschiedene  Quer- 
falten gelegt,  deren  mittelste  meist  die  tiefste  ist  und  unter  sich  die 
Patella  abtasten  lässt  (s.  Fig.  1).  In  der  Kniekehle  sieht  und  fühlt  man 
die  Condylen  des  Femur  als  runde,  kugelige  Wülste  vorspringen, 
zwischen  denen  deutlich  die  Art.  poplitea  gefühlt  werden  kann. 
Gleitet  man  mit  dem  Finger  längs  der  Convexität  der  Condylen 
nach  vorn,  so  stösst  man  auf  den  hinteren  Rand  der  Tibiacondylen 
und  kann  nach  abwärts  gehend  die  normale  Form  dieses  Knochens 
palpiren.  An  der  Vorderseite  fühlt  man  unter  der  schlaffen  Haut 
den  vorderen  Rand  der  Tibiacondylen,  nicht  aber,  wie  bei  den  vor- 
hin beschriebenen  Fällen  und   bei  der  transmatischen  Luxation  die 
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Geleiikflächen  der  Tibia.  Diese  stehen  noch  immer,  wie  wir  gleich 
sehen  werden,  in  völligem  Contact  mit  dem  Femur,  sind  nur  an 
diesem  etwas  herum  gerückt.  Der  betroffene  Schenkel  zeigt  nur 
selten  Spuren  von  Atrophie.  Die  Patella  liegt  gewöhnlich  an  nor- 
maler Stelle,  kann  aber  auch  nach  allen  Richtungen  und  um  alle 
Axen  verdreht  sein.  Meistentheils  fühlt  man  sie  anfangs  ihrer 
Kleinheit  wegen  nur  sehr  schwer,  so  dass  der  Verdacht  nahe  liegt, 
dass  sie  ganz  fehlt.  Bei  späteren  Untersuchungen  aber  findet  sie 
sich  wieder,  sei  es,  dass  die  erste  Untersuchung  technische  Schwierig- 
keiten bot,  sei  es,  dass  sie  in  Folge  der  Bewegungsversuche  grösser 
geworden  ist. 


Fig.  1 


Nach    einer  Photographie  des  S.  15  näher  heschriebenen   Falles.    Starke  Hyperexteiisioii  in   beiden 
Knieen.     Besonders  auffallend  die  3  Querfalten  an  der  rechten  unteren  Extremität. 

Ein  sehr  typisches  Bild  aller  dieser  Erscheinungen  gewährte  mir 
ein  Fall,  welchen  ich  durch  die  Liebenswürdigkeit  von  Herrn  Geh. 
Rath  V.  Bergmann,  Herrn  Prof.  Nasse  und  Herrn  Dr.  König  in 
dem  königlichen  chirurgischen  Klinikum  zu  Berlin  beobachten  konnte. 

Am  27.  Okt.  1896warde  das  vier  Wochen  alte  KindEliselv.  in  dielvönigiiche 
cliij-urgisclie  Polil<linii<  gebracht  und  hier  wurde  eine  Contraotur  des  linken 
Kniegelenks  in  einem  nach  vorn  offenen  Winkel  von  ca.  170 ^  festgestellt.  Das 
Kind  stammt  aus  völlig  gesunder  Familie,  die  SchAvangerschal't  und  die  Geburt 
ist  völlig  normal  in  Schädellage  verlaufen,  über  die  Menge  des  Fruchtwassers 
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war  iiiclils  /,ii  cniiicii.  I';i>  Iviinl  i>l  sclir  si'hw  iidi  lirli  himI  /.ciLiU-  .-iii^mt  ohig'er 
Airecliiiii  ciiicii  Tiiiiinr  vdii  W  ;iilnii>M;rüs->c  iilicr  dein  KiiMizliciii.  Zwecks  hessei'Oi' 
Bella  11(11  II iiiz  \\  iinle  (^•^  in  die  Klinik  aiiruciiiMiiineii.  I!ei  der  uciianen  Unlersncininii- 
crj>'it'lil  >\r\\  lolLicndo  lüld.  I'iiide  l'iisM.'  >lelien  in  ealfaiiei.i-valjiiis  Slclliiiifi'  und 
/eij>'en  {Innlraeluren  il^'v  /(dien.  |)er  i(Mdile  Untcrsdienkel  siclil  in  norinaler 
Flexion  lind  l;i>sl  >icli  lieiiucn  und  >li('(dven.  |)ei'  linke  Uiilers(du'nk(d  liildel 
mit  dem  ()liei'S(dieiik(d  einen  naidi  vdiii  (dTenen  W  ink(d  vnii  170^.  jlinlen  i^l 
die  iiaiil  i;cs|  1:1  Hill  und  glänzend,  vnni  xdilalT  und  /eiul  drei  tiefe  (()iiei'fallen. 
in  dei' luissa  |iii|dilea  |ii-(iiiiinireii  als  zwei  kiiL;(diu(^  Wiilsle  die  liinleren  l'aiiiecMi 
der  FenHin'(ind\ den,  veiToli;!  man  sie  ihrer  \\(d Im ni;-  na(diii(diend  iiaeli  vorn,  so 
stösst  man  bald  aiil'  die  Tiliia.  Vinii  lässl  si(di  iiiiler  i\vv  inilltdslen,  slärkslen 
Falte  die  vordere  Fläche  der  Tiliiacniidylen  [laljiiren.  Immiiiii-  und  Tilda  zeiizen 
keinerlei  \  ('rkriiiiimiiii^cn.  l'Jiie  Fle\i(ni  isl  V(jl  Isländii;'  immüglicli,  die  S(diiie 
des  (^liia(lrice|iN  und  die  seillichen  W'eiidilheile  >panii('ii  si(di  deullich  an  und 
setzen  jedem  sl;irkeren  \ Crsiiehe  Widersland  enlii'e^'en.  L)i»(di  aindi  eine  IType)'- 
exteiision  ist  (>inerseils  sehr  schnierzhafl,  andrerseits  sehr  schwierig,  da  die 
hialeren  l'arlieeii  sich  dabei  sli'alT  spannen.  Das  linke  Bein  isl  im  Iliiftiielenk 
leicht  g-el)eiiii't  und  isl  ca.  1  Clm.  kürzer  als  das  rechte.  Um  eine  li'eiiauei'e 
Kenntniss  des  /uslandes  zu  erhalten,  Hessen  wir  das  Kind  mit  Röutgen- 
Sirahlen  plidtographiren.  Der  Erlnli^-  war,  wie  V(.irauszuselien,  völliü'  negativ, 
(hl  die  Partieen,  weiche  uns  interessirlcn,  nocli  Iviiorpclig  waren  und  nur 
nndeutliche  Conloure]!  zeigten.  So  viel  aber  konnte  man  erkennen,  dass 
die  Diaphysen  vfllliü-  normal  sind,  und  dass  der  Knochenkern  der  Epiphy.se 
in  normaler  rjrösse  und  Form  vorhanden  isl.  Von  der  Palella  war  nichts  zu 
sehen,  diesell)e  konnte  auch  bei  der  ersten  L'ntersncluing  nicht  gefunden  werden, 
wurde  aber  bei  eiiiej'  späteren  Untersuchung  als  ein  kleines  Knorpelstiickchen 
nachgewiesen,  das  nicht  ganz  so  gi'oss  war,  wie  die  Patella  der  gesunden  Seite. 
Des  jugendlichen  Alters  der  Patientin  und  ihrer  scliwächlichen  Constitution 
wegen  wird  von  allen  enerii,ischen  Eingriffen  Abstand  genonunen,  und  wie  in 
früheren  Fällen  durch  Massage  eine  Besserung  zu  erzielen  gesucht.  Die  Con- 
tracturen  am  Fusse  und  die  Verdrehung  der  Tibia  um  ihre  Längsachse  gingen 
etAvas  zurück.  Die  Conlraciurstellunii'  im  Kniegelenk  aber  blieb  bestellen.  Des- 
lialb  wurde  in  Narkose  am  5.  Dec.  i)6  ein  forcirtes  Redressement  vorgenommen. 
Der  Oberschenkel  wunh^  fixirl  und  nach  oben  uedrückl,  die  Tibia  extendirt  und 
nach  unten  gepressl  und  dann  in  einem  nach  hinten  olfenen Winkel  vonlTö*^  — 
weiter  liess  sich  auch  unter  diesen  Umständen  dicFIexion  nicht  bewerkstelligen — ■ 
ein  lixirender  Gypsveiliand  angele!>t.  Als  derselbe  nach  14  Tage  wegen  Durch- 
nässuue-  eidfernt  wurde,  kehrte  das  Bein  in  die  alle  Lage  zurück.  Profuse 
Diarrliöeu  und  hohes  Fiebej'  zwangen  zur  vorläufigen  Aufgabe  weiterer  Versuche, 
naidi  einiger  Zeit  wurden  nochmals  Gypsverbände  angewendet,  jedoch  wieder 
ohne  Erfolg.  Am  20.  Jan.  97  ging  das  Kind  anErnährungsstöruniieii  zu  Grunde, 
und  es  war  mir  vergönnt,  die  Section  zu  machen. 
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b)   Pathologische  Aiuitomic. 

W.ährend  die  früheren  Beobachter  dieser  Affection  den  Mangel 
an  Sectionsberichten  zwecks  Feststellung  der  pathologischen  Ver- 
änderungen beklagten,  bin  ich  in  der  Lage,  durch  ein  Präparat 
aus  dem  kgi.  chir.  Klinikum,  durch  die  Section  oben  erwähnten, 
von  mir  beobachteten  Kindes  und  durch  eine  Sammlung  von  Sec- 
tionsberichten verschiedener  Autoren  ein  genaueres  Bild  der  patho- 
logischen Verhältnisse  zu  geben. 

Ich  berichte  zunächst  über  mein  eigenes  Präparat. 

Nach  Ablösung  derllaul  zeii^'t  sich  (Jie  gut  eiitwicl<elleSc]ieiikehnusciila1nr, 
dieweder  niakrosliopiscli,  noch  mikroskopisch  Veränderungen  zeigt.  DiePascie  ist 
aussergewölnilich  stark  und  gespannt.  Was  sofort  auffällt,  ist  die  Contractar  des 
M.  quadriceps,  der  von  Y2  Ctm.  c.  verkürzt  erscheint.  Seine  Sehne  strahlt  in  die 
Unterschenkelfascie  aus  und  inserirt  in  der  Hauptsache  normal  anderTuberositas 
tibiae.  Sowie  man  versucht,  das  Bein  in  Flexionsstellung  zu  bringen,  spannt 
sich  die  Sehne  straff  an.  Gleichzeitig  spannen  sich  noch  der  M.  sartorius  und 
M.  gracilis  in  Folge  ihres  von  der  Norm  abweichenden  Verlaufes.  Beide  ver- 
laufen aiislall  liiiUer  dem  Condylus  femoris  internus  resp.  externus,  an  der 
Vorderfläche  und  nähern  sich  dem  (^)uadriceps,  in  dessen  umnittelbarer  NäJie 
sie  sich  auch  inseriien.  Im  Verlaufe  gehen  sie  in  ilirer  unteren  Partie  dem 
Quadriceps  parallel,  so  dass  diese  3  Mnskeln  als  llennner  bei  der  Flexion  wirken 
müssen.  Ebenso  Avirld  noch  der  Tensor  fasciae  latae,  der  ausserordentlieli  stark 
entAvickelt  durch  die  Spannung  der  Fascie  auch  die  Extension  verhindert.  Der 
M.  biceps  zielit  an  der  Beugeseite  normal  herab,  inserirt  sich  aber  etwas  mehr 
nach  vorn,  nach  der  Tibia  herüber,  als  gewölrnlich.  Durch  die  abnorme  Stellung 
des  Kniees  sc)ion  sehr  gedehnt,  setzt  er  jeder  weiteren  Hyperextension  durch 
Spannung  ein  grosses  Hinderniss  entgegen.  Die  Gelenkkapsel  ist  an  der  Vorder- 
seite etwas  geschrumpft,  hinten  schlaff.  Die  Lgg.  lateralia  zeigen  keine  Ab- 
Aveichung  von  der  Norm.  Die  Form  des  Gelenkes  ist  nach  hinten  zusammen- 
geknickt, vorn  etwas  aufgetrieben.  Hinten  prouüniren  die  Femnrcondylen,  vorn 
ist  die  vordere  Fläche  der  Tibiacondylen  abtastbar.  Flexion  und  Extension 
sind  noch  jetzt  sehr  erschwert,  seitliche  Bewegungen  nur  beschränkt  möglich. 
Um  eine  Normalstellung  und  Flexion  zu  erreichen,  wird  die  Quadricepsselme 
und  die  Gelenkkapsel  an  der  vorderen  Seite  durchtrennt.  Jetzt  ist  es  möglich, 
eine  Flexion  bis  etwa  110**  herbeizuführen,  doch  federt  der  Unterschenkel  beim 
Loslassen  in  die  alte  Lage  zurück.  Dies  Avird  durch  die  noch  andauernde 
Spannung  der  Mm.  tensor  fasciae,  sartorius  und  gracilis  bewirkt;  erst  nach 
Durchtrennung  auch  dieser  Muskeln  bleibt  die  Extremität  in  normaler  Beuge- 
stollung  stehen.  Patella  normal.  Die  Diaphysen  der  Knochen  zeigen  keinerlei 
Vei'biegung.  Die  Epiphysen  sijid  überknorpelt  und  sitzen  fest  verbunden,  un- 
gefähr rechtwinklig  der  Diaphyse  auf.  Die  Gelenkfläclien  der  Tibia  sind  voll- 
kommen normal,  sowohl  der  Grösse,  als  der  Form  nach.  Dagegen  zeigen  die 
Femuruelenkflächen  ziemlich  beträchtliche  Veränderungen.    Sie  sind  ausseroi'- 
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floiillii'li  scIniiJil  iiml  lasscii  ilic  si'lir  tiolV  Fossji  iiilcrcondyloidcii  z\\is(>li('ii  sich. 
Aiislall  ilci'  iiuiiiialcii  \\  ('illiiiiiii',  ■'in  'Icr  man  simst  ciiicii  liimci'cii  kiij>-(diiicii 
Alischnil!  ninl  ciiicii  Minlncii  |iaralMilisr|icii  iiiilcrsi-licidcl,  die  dliiic  .jede  ( irni/f 
in  ciiiaiidiT  ülicinidicii  '  i  rainlni  >icli  liier  .'!  ( ieleid%raeell(Mi,  die  diindi  zieiidiidi 
si'liaii'e  Kaulen  \uii  einandei-  i^-e>ehiedeii  waren.  I>er  liinlersle  'l'licil  der  Cie- 
IcuklliicIicM  zciiil  die  ndrinale  l\n^(dr(»riii,  nur  isl  er  in  ImiIj^o  i\{\\-  nianüeliidiMi 
ßeiiiilziinji'  nitdil  m)  i:iiI  iilHM'knoi'|)(dl,  wie  ücwiilinlicli.  ximleni  der  Kiiorpfd  ist 
etwas  dogenerii'l  iiinl  niil  einem  Helierznjic  \(iii  l<\'llj>'e\\elie  \ers(dieii.  her 
lliittolste 'Pheil  der  ( lidenklliiehen  liildel  reidileidiier,  l'^aeel  len  niil  ahüerundeleii 
Ecken,  die  vnn  liinlen  nnlen  naidi  Mirn  dImmi  lieinalie  senkreelil  ansleinfn.  Der 
oberste  'l'lieil  zei^l  wieder  iiurmale  Fnrm  und  i>l  no(di  iinliennlzl.  Die  Condyien 
der  Tihia  rnlicn  hei  i\vy  pallioldgisehen  I^age  auf  den  minieren  l''acel(en,  diese 
haben  sich  din-ch  den  ihinernden  hriiek  nnd  ilie  Anpassunü',  w  (dche  Jedes  Ge- 
lenkende  zn  seinem  arliculii'enden  ( ie^enslür'k  einuchl,  slark  aliL;e)dalIet,  so 
dass  in  diesem  Theil  die  normale  (jelenkllächenlorm  vid  li,ü;  verl(n'en  ^'inii'.  Von 
der  oberen  und  hinteren  Ludenkpartie  sind  die  mittleren  h'acellen  durch  eine 
schari'e  Kante  abgesetzt,  über  welche  die  Til)ia  nur  uu"t  Anwendung  von  Gewalt 
herüberg(d)eb(dl  werden  kann.  i)aibirch  lie<ien  die  Condyien  der  Tibia  so  fest 
an,  dass  bei  versuchlei-  h'lexion  idme  l'^'ixining  und  Voiwärlsludiehinii'  des  Ober- 
schenkels keine  Flexion,  sondern  eine  S|)alle  an  der  vorderen  Seile  entstellt, 
eine  Diastasis  genii,  wie  es  ( '  ru  \(' i  1  li  ie  r-j  nennt,  der  wohl  amdi  einen  der- 
artigen Fall  beobachlel  halle.  Ausserdem  zeiiiie  das  Kind  eine  Meningocele 
sacroluinbalis,  die  sehr  weit  herunlerreichle.  Eine  Facette  für  die  Palella  war 
nicht  zu  linden,  dieselbe  bii>-  in  die  (j|,uadricepsseJuie  eingel)ettet  und  big  dem 
Schenkelknoclien  nicht  an,  sondern  in  einiger  Entfernung  von  ihm.  Leider  war 
die  Seclion  nur  mit  I5es(dii'änkunu' gestattet  und  ein  Aufbewalii'en  der  betrolTenen 
Theile  zwecks  Zeichnung  unmöglich. 

Von  besonderem  lideresse  ist  deshalb  ein  Präparat,  welches  im  Jalire 
1888  in  der  K'gl.  chir.  Klinik  zu  Berlin  zwecks  Untersuchung  von  Contracturen 
angerertigt  wuirde^)  und  welches  ich  nach  eigener  Beschi'eibung  folgen  lasse. 
Dasselbe  zeigt  annähernd  die  gleichen  Verhältnisse,  welche  ich  durch  einige 
zum  Verständniss  eiTorderliche  Zeichnun^'en  festgelegt  habe.  Dasselbe  ent- 
stannnt  einem  im  7.  Monat  unlei'  normalen  Veiiiällnissen  (reichliches  Frucht- 
wasser) li'eborencn  Mädchen,  das  kurz  nach  der  Geburt  starb.  Dasselbe  zeigte 
beiderseits  ausserordentlich  starke  Calcaneo-valgus-Stellung  mit  Contracturen 
an  den  Zehen  nnd  ausser  verschiedenen  anderweitigen  Deformitäten  beiderseitig 
eine  Hyperextension  im  Kniegelenk  mit  ans<iesprochenen  Contracturen.  Die 
Stellung,  in  welcher  die  Extremitäten  bei  dei-  Gebuit  nnd  v(nher  gelegen  haben, 
und  welche  auch  jetzt  noch  leicht  wieder  herzustellen  isl,  geht  aus  umstehender 
Zeichnung  sehr  gut  hervor.    (Fii>-.  2.)    Die  Schenkel   liei«en  jiekreuzt  über  ein- 


1)  cf.  Alb  recht:  Zur  Anatomie  des  Kniegelenks.  Bern,  Deutsche  Zeit- 
schrift für  Chirurgie.     Yll.     433. 

-)  Cru veilhier:  Anatomie  pathologirjue  Livr.  II  pl.  II.  —  cf.  v.  Amnion: 
Die  angeborenen  chirurgischen  Krankheiten.     Tafel  XXIII,  Fig.   l. 

3)  cf.  Plagemaun,  Dissertation.  Berlin  1888.  Congenitaie  Geienk- 
Contraetnren. 
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aiidei'  und  zwar  liegt  dei-  linke  übej-  dem  rechten  und  ist  i^deiclizeitig'  so  nach 
aussen  rotirt,  dass  beide  Kniegelenke  genau  in  einander  passen  und  sich  gegen- 
seitig als  Hypomochlion  dienen,  so  dass  jeder  Druck  auf  die  Füsse  eine  Aveilei-e 
Ueberstreckung  im  Kniegelenk  hervorrufen  muss.    Begünstigt  Avird  diese Stellunu' 


Fig.  2. 


T.  Tibia. 
Fb.  Fibula. 
P.   Patella. 

C.  i.  Condyl.  int.  femoi'is. 
M,  r.  Muse,  rectus. 
M.  q.  Mu.sc.  quadrieepp. 
M.  s.  Muse,  .sai-torius. 
x.  Durcliseliuittene   Sebnen 
er  coiitraliii-ten  Doisal- 
flexoreii  des  Fiisses. 


noch  dadurch,  dass  die  Extrenutaten  im  Hüftgeleidv  ausserordentlich  stark  ad- 
dncirt  stehen.  Die  Hyperextension  im  Knie  ist  beiderseits  ziemlich  beträchtlich. 
Hechts  ist  ein  nach  vorn  offener  Wiitkel  von  ca.  100 ^  gebildet,  gleichzeitig  ist 
die  Tibia    etwas   abducirt,    so   dass   Geiui    \alo'uru-Stelluiiii'    eingetreten    ist. 
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r>i('S('lli('  (iciiii  \  aliiuiii^li'lliiim-  liiiilcl  m'('Ii    aiicli    links,    ilorl    Ix'lriiiil    <'ilH'r   ilcr 
Uoborslrt'i'kiiii^swiiikcl  nur  lli(K'.     An  di'v  Kückscili;  war  die  Haut  L;c>|)annl 

Fiü-.  3. 


■<^-. 


B.  Becken 

C.  f.  Cainit  fomoris. 
O.e.  Cond.  ext.  roiiioiis. 
r.  Patella. 

T.  Tibia. 
Fb.  Fibula. 

M.  ([.  Muse,  fiuadriceps. 
M.  b.  Miisc.  bicops.   Abnormer  Ter 
lauf  vor  ilem  Cond.  ext. 


mir  an  einer  Exti'eiuiläl  nocli  erlialten  o-cwesen  —  vorn  selilaff  und  in  Falten 
ii'elei>-l.  Unler  der  miltelsten  Falle  kann  man  die  Palella  am  uii(ei-en  L)rittel  des 
Feimir   alipalpiren.      Ltie  Mnskulaliir   ist  nut   ent\\-ickelr  und    zeii;(    keine  Spnr 
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einer  Atrophie.  Besonders  fällt  auch  hier  die  ausserordentlich  starke  Ver- 
kürzung des  Quadriceps  auf,  die  rechts  fast  einen  Centkneter  beträgt.  Natur- 
gemäss  setzt  er  jeder  Flexion  den  grössten  Widersland  entgegen.  Ebenso  wirkt 
der  M.  biceps,  welcher  anstatt  hinter  dem  Condylus  ext.  zu  verlaufen,  auf  die 
Vorderfläche  verlagert  und  zam  Extensor  geworden  ist,  cf.  Fig.  3.  Die  übrigen 
Muskeln  sind  nach  Ansatz  und  Verlauf  noiinal,  nur  erscheinen  die  Beuger 
etwas  gedehnt.  In  der  Fossa  poplitea  prominiren  die  Idigeligen  Wülste  der 
Fenuircondylen ,  vorn  ist  die  Vorderfläche  der  Tibiacondylen  abzutasten. 
Durch  die  eingetretene  Verschiebung  ist  die  Gegend  vorn  stark  concav,  hinten 
mehr  als  in  einem  anderen  Falle  gewölbt.  Die  Kapsel  ist  stark  geschrumpft, 
was  wohl  durch  den  langen  Aufenthalt  in  Spiritus  noch  begünstigt  Avurde. 
Xach  Dnrchschneidung  des  Quadriceps  ist  die  vorher  unmögliche  Reposition 
und  Beugung  sofort  zu  Wege  zu  bringen,  die  Extremität  federt  auch  nicht  mehr 
zurück.  Die  Gelenkflächen  der  Tibia  sind  völlig  normal,  die  des  Femur  zeigen 
Veränderungen,  welche  denen  des  vorigen  Berichtes  ausserordentlich  ähnlich 
sind.  Der  hintere,  unbenutzte  Theil  der  Gelenkflächen  zeigt  seine  normale 
kugelige  Form.  Die  vordere  Partie  ist  wieder  durch  eine  Leiste  von  der  hinteren 
abgesetzt,  ist  stark  abgeflacht  und  steigt  ziemlich  senkrecht  von  hinten  unten 
nach  vorn  oben,  gleichsam  als  Fortsetzung  der  vorderen  Femurfläche,  wie  in 
dem  vorigen  Falle,  so  dass,  wenn  die  Tibia  auf  diesen  Facetten  ruht,  noth- 
wendigerweise  eine  Hyperextensionsstellung  eintreten  muss.  Fig.  2  u.  3.  Die 
normale  Patella  hat  oberhalb  der  Condylen  am  unteren  Drittel  des  vorderen 
Femurschaftes  in  dem  FettgeAvebe  und  dem  Knochen  eine  flache  Delle  hervor- 
gerufen. Die  Diaphysen  zeigen  keinerlei  Verkrümmung,  die  Epiphysen  sind 
normal  gross,  nur  sind  die  der  Tibia  etwas  nach  hinten  und  innen  verbogen, 
wodurch  auch  die  Genu  valgum-Stellung  erklärt  werden  muss. 

Eine  Betheiligung  der  Lgg.  cruciata  ist  nicht  nachzuweisen.  Dieselben 
haben  entsprechend  den  veränderten  Insertionspunkten  ihre  Richtung  geändert 
und  sind  etwas  gedehnt. 

Ganz  ähnlich  verhalten  sich  die  anderen  in  der  Literatur  an- 
gegebenen Sectionsbefunde  von  Albert^),  Barth,  Bouvier^),  Cru- 
veilhier^),  Friedleben^),  Guerin,  Holtzmann,  Krönlein, 
Krukenberg,  Müller^),  Tarnier^)  und  Wagner'').  Der  Voll- 
ständigkeit wegen  lasse  ich  hier  die  interessantesten  als  kurze  Re- 
ferate folgen. 

Albert  fand  bei  einem  Fall  von  Genu  recurvatura  duplex  die 
Gelenkenden  des  Femur  in  2  Partien  getheilt,  die  hintere,  unbe- 
nutzte hatte  normale  kugelige  Form  und  zeigte  einen  Ueberzug  von 

1)  Albert:  Wiener  medicinische  Presse.     1875.     XVI. 

2)  Bouvier  (1837):  Bulletin  de  l'academie  IL     701.     cf.  Spörri. 
^)  Cruveiihier,  Atlas  de  Tanatomie  pathologique.     IL    2.    1849. 

4)  Friedleben:  s.  S.  9. 

5)  Müller:  s.  S.  7. 

ß)  Tarnier:  s.  vorn  S.  9. 

')  Wagner:  Jahrbuch  für  Kinderheilkunde.     Wien   18G6. 
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Fettgewebe.  Die  vordere  war  in  Folge  des  dauernden  Drucks  und 
der  Anpassung  an  dic^  Tibiacondylen  platt  und  abgeschliffen.  Pa- 
tella normal,  liegt  auf  einem  Fcttlager  auf  der  Vorderseite  der 
Feuiurllärlio  oberhalb  der  Coudylen.     Lgg.  cruciata  lang  uud   breit. 

Barlli^)  beschreit)!  einen  l'all,  liei  iloiii  die  noniial  iiiserirle  Kapsel  vorne 
schlalT  ist,  wäiirend  sie  liiiileii  sli'alT  {gespannt  ersclieiiii.  Der  Femurcoiidylus 
erscheiiil  nach  iiinlen  elwas  lan«--  ausgezogen.  Die  GelenkHächen  sind  glatt 
und  glänzend.  Die  Kpipliyse  sitzt  an  der  Diapliyse  nicht  wie  nomial  in  einem 
Rechten  Winkel  sondern  in  ungefähr  ^/^  R.  nach  vorn  offenem  Winkel.  Lg&'. 
crnciata  sind  bandarlig  ausg-ezogen.  t'alella  arliculirt  niclit  mit  der  Gelenlc- 
lläelie  des  Oberschenkels,  sondern  ruht  aut  der  nach  üben  gefalteten  Gelenk- 
kapsel. Man  hatte  bei  den  Bewegungen  das  Gefühl,  als  ob  gesunde  (.Jelenk- 
llächen  anf  einander  gleiten  (Genu  recurvatum). 

(iuerin-)  beschreibt  einen  stark  missgebildeten  männlichen  todtgeborenen 
Foetus  vom  6.  Monat  mit  beiderseitiger  Verschiebung  der  Tibia  nach  vorn. 
Der  nach  vorn  offene  Wiid<el  zwischen  Ober-  nnd  tJnterschenkel  beträgt  110 o. 
Die  Gelenkflächen  der  Tibia  entspreclien  dem  vorderen  Theile  der  Feinnrcon- 
dylen,  während  die  hinteren  Partien  der  Gelenkflächen  des  Femur  frei  und  nn- 
benntzt  sind.  Lgg.  patellae  stark  gedehnt  und  verdickt.  .  Patella  liegt  auf  dem 
unteren  Viertel  des  Oberschenkels.  Die  Extensoren  sind  stark  verkürzt,  der 
Sartorius  wirkt  als  Ueberstrecker,  da  er  anstatt  hinter  dem  Condylus  vor  dem- 
selben herabzieht.  Die  Gelenkkapsel  ist  vorn  verdickt,  hinten  verlängert  nnd 
zeigt  an  der  Stelle  des  Verlaufes  der  Mm.  semitendinosus,  semibrembranosus  und 
biceps  Einziehnngen.  Lgg.  lateralia  nach  vorn  gezogen,  laufen  fast  horizontal, 
ebenso  Lgg.  cruciata. 

lloltzmann^):  BcideUnterschenkel  hypercxtendirt,  keine  eigentliclie  Lu- 
xation, sondern  Gennarecurvata  (cf.Barth),  Kniee  stark  nach  riickwärt  gezogen, 
Contact  aber  niclit  gelöst.  Der  1.  Unterschenkel  liegt  an  der  vorderen  lateralen 
Seite  des  Oberschenkels.  Patella,  Femur,  Tibia  und  Fibula  normal.  j\Iuska- 
latur  normal  aber  blass.    Lgg.  cruciata  gedehnt.    Kapsel  nicht  eingerissen. 

Ivrönlein*)  beschreibt  weibliche  Leiche  mit  Hyperextension  der  Kniege- 
lenke und  Flexion  im  Hüftgekenk.  Ivapsel  hinten  gedehnt,  vorn  verkürzt, 
Muskeln  und  Knoclien  atrophisch.  Lgg.  cruciata  schmächtig,  Femurcondyleu 
in  die  Länge  gezogen.  Der  Condylns  internus  weist  auf  seiner  vorderen  oberen 
Fläche  in  der  Nähe  der  Fossa  intercondyloidea  eine  Facette  auf,  die  wohl  durch 
den  lang  andauernden  Di-uck  entstanden  ist.  Die  Femurcondyleu  laufen  parallel 
zu  einander  und  fassen  die  sehr  flache  Fossa  intercondyloidea  zwischen  sich. 
Die  Gelenkflächen  reichen  weiter  herauf  als  normal. 


1)  Barth:  Ein  Fall  von  angeborener  Ivnie-  und  Hüfttuxation.  v.  Langen- 
beck's  Archiv.     Bd.  31. 

-}  Guerin  (1841):  cf.  Recherches  sur  les  luxations  congenitals  par  Hibon 
cf.  Spörri. 

■'')  Holtzmann:  Entstehung  der  congenitalen  Luxation  der  Hüfte  und 
des  Kniees.     Vircho-w's  Archiv  140. 

■*)  Kri.inlein  cf.  Spürri  S.  07. 

2* 


—     20     — 

Krui'ehbevg-^):  Der  Condylus  internus  ist  entsprechend  der  Hyperex- 
tension  und  Innenrotation,  welche  bestand,  in  seinen  oberen  Partieen  abge- 
plattet, der  Condylus  externus  dagegen  in  seiner  oberen  Partie  schwach  ent- 
wickelt. Von  diesen  Veränderungen  der  Gelenkflächen  abgesehen,  sind  jedoch 
die  Ober-  und  Unterschenkel  normal  gestaltet.  Besonders  frei  von  Verbiegungen 
und  mit  den  Epiphysen  fest  verbunden.  Eine  nähere  Beschreibung  des  hoch- 
interessanten Falles  s.  S.  24. 

Fassen  wir  die  Erfahrungen  zusammen,  welche  uns  diese  Be- 
richte lehren,  so  finden  wir,  dass  die  Diaphysen  stets  völlig  normal 
sind  und  keinerlei  Verbiegung  zeigen.  Die  Muskulatur  ferner  ist 
gut  entwickelt  und  meist  frei  von  einer  Atrophie,  Stets  ist  eine 
Verkürzung  des  Quadriceps  vorhanden,  welche,  zugleich  mit  den 
Mm.  sartorius,  semitendinosus,  semimembranosus  oder  biceps,  die 
statt  hinter  dem  Condylus  oft  vor  demselben  verlaufen  und  so  als 
Ueberstrecker  wirken,  eine  Flexion  verhindert.  Die  Beugemus- 
kulatur ist  häufig  etwas  gedehnt.  Die  Gelenkkapsel  verhält  sich 
in  den  einzelnen  Fällen  verschieden.  Bald  ist  die  vordere  Wand 
geschrumpft,  die  hintere  gedehnt,  bald  ist  sie  in  allen  Theilen  ge- 
schrumpft beziehungsweise  erweitert.  Die  Lgg.  lateralia  und  Lgg. 
cruciata  zeigen  keine  erheblichen  Veränderungen,  verlaufen  aber 
naturgemäss,  den  veränderten  Insertionspunkten  entsprechend,  statt 
von  oben  nach  unten,  von  vorn  nach  hinten.  Die  Patella  wurde 
in  allen  Fällen  mit  Ausnahme  desjenigen  von  Müller  (S.  7)  ge- 
funden und  zeigte  keine  wesentlichen  Abweichungen  von  der  Norm. 
Die  Epiphysen  der  Tibia  waren  überall  der  Grösse  und  Form  nach 
normal  und  überknorpeltj  nur  waren  sie  mitunter  durch  den  Druck 
nach  der  Seite  des  Druckes  verbogen  und  leicht  abgeknickt,  so  dass 
ihre  Stellung  zu  der  Diaphyse  nicht  mehr  genau  einem  rechten 
Winkel  entsprach.  Die  Gelenkflächen  des  Femur  zeigten  die  eigent- 
lichen Veränderungen.  Die  hinteren  Partieen  waren  meist  von 
noch  normaler  kugeliger  Form,  zeigten  aber  Spuren  der  Degeneration, 
die  in  dem  Falle  von  Tarnier  (S.  9)  zum  völligen  Schwund  der 
hinteren  Theile  geführt  hatte.  An  Stelle  der  normalen  Wölbung 
nach  vorn  findet  sich  dann  eine  von  unten  hinten  nach  vorn  oben 
aufsteigende  plattgedrückte  und  gut  ausgeschliffene  Gelenkfacette, 
die  nach  unten  hinten  durch  eine  scharfe  Kante  abgesetzt  ist.  Auf 
dieser  Facette  ruhen  dauernd  die  Condylen  der  Tibia.     Der  Contact 

0  Krukenberg  (Archiv  für  Gynäkologie  XXV,    1885):    Die  Beckenform 

des  Neugeborenen. 
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ist  nirgends  gelöst,  meistens  sind  sogar  die  Tihiacondylcn  in  dieser 
Lage  fest  an  die  des  Fcmur  gepresst. 

Nomenclatur. 

Nach  allen  beschriebenen  Erscheinungen  haben  wir  es  also 
mit  keiner  Luxation  zu  thun,  sondern  mit  einer  Hyperextension  im 
Gelenk  mit  darauf  folgender  Contractur.  Wir  liaben  deshalb  diese 
Fälle  streng  von  den  S.  6  ff.  als  Luxationen  beschriebenen  zu 
trennen  und  thun  gut,  hier  nicht  von  Luxationen  zusprechen,  sondern 
von  einer  angeborenen  Hyperextension  im  Kniegelenk  oder  von 
einem  Genu  recurvatum. 

Aetiologie. 

Zur  Erklärung  des  Zustandekommens  dieser  Affection  sind  eine 
Unmenge  von  Theorien  aufgestellt  v^^orden.  Capuron(1834),  Cheiius 
und  Outrepont,  Pare,  Petit,  Smellie  u.  A.^)  beschuldigten  die 
Geburtshelfer  bei  der  Extraction  die  Luxation  (!)  herbeigeführt  zu 
haben.  Da  aber  eine  jede  plötzlich  entstehende  Luxation  einen  Kapsel- 
riss  oder  eine  Epiphysentrennung  herbeiführen  müsste,  die  Erschei- 
nungen in  unserem  Falle  stets  auf  lange  einwirkende  Gewalt  hinweisen 
und  schliesslich  durch  die  Arbeiten  von  Hibon^),  Phocas^)  u.  A. 
nachgewiesen  wurde,  dass  selbst  bei  den  vorsichtigsten  derartigen 
Versuchen  thatsächlich  eher  eine  Fraktur  oder  Epiphysenlösung  herbei- 
geführt wird  als  eine  Verschiebung  der  Gelenkflächen,  fällt  diese  Lehre 
in  sich  zusammen.  Die  Affection  kann  auch  unmöglich  durch  Läh- 
mungen port  partum  entstehen,  da  sie  sogleich  bei  der  Geburt  be- 
merkt wird.  Von  vielen  Autoren  Guerin*)  u.  A.  ist  eine  Erkrankung 
des  Centralnervensystems  und  eine  sich  daran  anschliessende 
Lähmung  beziehungsweise  spastische  Contractur  verantwortlich  ge- 
macht worden.  Wir  haben  allerdings  unter  unseren  Beobachtungen 
einige,  welche  Anencephalie,  Kretinismus,  Spina  bifida  und  ähn- 
liches zeigen,  diese  Fälle  sind  aber  im  Verhältniss  zu  der  Zahl 
völlig  normaler  Kinder  zu  klein,  um  eine  derartige  Erkrankung  zur 
Entstehung  für  ausreichend  zu  halten.  Es  lässt  sich  allerdings 
nicht  bestreiten,  dass  in  den  Fällen  cerebraler  Erkrankung  diese 
ein  bedeutendes  prädisponirendes  Moment  ist,  da  eine  Verminderung 

1)  cf.  Malgaiguc:  Fractures  et  luxations  IL 
~)  Hiboii:  These  inaugurale.     Paris. 
3)  Phocas:  Revue  d'Orthopedie  No.  1.     1891. 

■*)  Guerin:  Recherches  sur  les  luxations  congenitales.  1841.  cf.  Mal- 
gaiguc. 
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der  Bewegungsfähigkeit  hierdurch  gegeben  ist,  und  so  das  betreffende 
Individuum  gehindert  wird  seine  im  Uterus  nicht  normal  gelagerten 
Extremitäten  in  normale  Stellung  zurückzubringen. 

Die  von  Sedillofi)  und  Strohmeyer^)  und  neuerdings  von 
Jul.  Wolff^)  für  manche  Fälle  verantwortlich  gemachte  Erschlaffung 
des  Bandapparates,  ist  wohl  auch  als  prädisponirendes  Moment  von 
Bedeutung,  zum  Zustandekommen  des  Genu  recurvatum  aber  genügt 
sie  sicher  nicht.  Einerseits  ist  nur  in  einer  geringen  Anzahl  von 
Fällen  eine  völlige  Erschlaffung  der  Kapsel  nachgewiesen,  und 
andrerseits  würde  wohl  eher  eine  echte  Luxation  entstehen,  so  wie 
sie  Jul.  Wolff  in  seinem  Falle  (cf.  S.  7)  beobachtet  hat. 

Gelenkerkrankungen,  Hydrarthros'^)  und  pathologische  Er- 
weichung der  Epiphyse  ist  nirgends  gefunden  und  folglich  nicht 
zur  Erklärung  heranzuziehen. 

Für  Keimesanomalie  ist  nirgends  ein  Anhaltspunkt  vorhanden. 
Heredität 5)  ist  in  unseren  Fällen  weder  in  ascendenter  noch  des- 
cendenter  Reihe  beobachtet  worden.  Es  bleibt  uns  daher  nur  noch 
die  Möglichkeit,  unsere  Affection  entsprechend  der  Entstehung  des 
Klumpfusses  auf  mechanische  Verhältnisse  zurückzuführen.  Von 
vielen  Autoren  wird  immer  wieder  und  wieder  darauf  hingewiesen, 
dass  die  Schwangere  ein  Trauma  ß)  erlitten  hätte,  und  dass  hierdurch 
direct  die  Verschiebung  hervorgerufen  wäre.  Aber  schon  Malgaigne 
behauptete,  dass  durch  eine  direct  einwirkende  Gewalt  niemals  eine 
Verschiebung  eintreten  könnte,  und  die  vorhin  erwähnten  Arbeiten 
von  Hibon  undPhocas  bestätigeii  diese  Thatsache  durch  wissen- 
schaftliche Untersuchungen  und  Experimente.  Ausserdem  wäre  es 
völlig  unmöglich,  dass  durch  eine  plötzlich  einwirkende  Gewalt 
eine  derartige  Stellung  der  Extremitäten  und  eine  solche  Umwandlung 
der  Gelenkflächen  zu  Stande  käme.  Die  betreffenden  Autoren 
glaubten,    es   wäre   eine  Luxation,    die   der  traumatisch   erzeugten 


1)  Sedillot:    Journal    des  conuaissauces  medico-chirurgienues    cf.  Mail- 
gaigne  II. 

2)  Strohmeyer:  Ueber  Atonie  fibröser  Gewebe  etc.    Inaug.-Diss.     Würz- 
burg 1840. 

3)  Wolff:  s.  S.  7. 

4)  Parise:  Archive  generale  de  medecine  1842.    XIV.    cf.  Malgaigne  II. 

5)  Robert:  Memoire  sur  le  deplacement  originel  ou  congenital  du  feraur. 
cf.  Malgaign  e  IL 

ß)  cf.  die  Berichte  von  Barth,  Chatelain,    Dubrisay,    Friedlebeu, 
Kleeberg  etc.  etc. 
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;iliiili('l)  wäre  und  kaiinicii  inicli  iiidii  ilic  ans  oben  ciliiMcn  Scctioiis- 
hcriclilo  ciiiwickclLon  Thaisaclicii.  lis  ist  i:;aiiz  zweifellos,  dass  zum 
Zustaiulckojnnien  derariigcr  \'crä]Hleriin^en  eine  längere  Zeit  nötliig 
ist,  lind  dass  (^iiie  Fixation  in  einer  abnormen  Lagerung  der  Ex- 
tremitäten vorangegangen  sein  niuss. 

Am  besten  schliessen  wir  uns  wohl  für  unsere  Fälle  den  1m-- 
fahrungen  an,  welche  man  für  den  Klumpfuss  gemacht  hat.  Es 
wird  jetzt  ziemlich  allgemein  angenommen,  dass  die  grosse  Mehrzahl 
der  Klumpfiisse  in  der  Hauptsache  durch  abnorme  Druckverhältnisse 
in  utero  zu  Stande  kommt i).  Denken  wir  uns  nun  für  unsere  Affection 
die  Extremitäten  lägen  im  Uterus  gestreckt,  sei  es,  dass  sie  nie  die 
normale  Flexionsstellung  eingenommen  hätten,  sei  es,  dass  die  normale 
Stellung  durch  ii-gend  eine  besonders  starke  Kindsbewegung  in  die 
Streckstellung  überging,  so  wird  es  unter,  gewöhnlichen  Verhältnissen, 
bei  reichlichem  Fruchtwasser,  weitem  Amnionsack  und  weitem  Uterus 
für  das  Kind  leicht  sein,  die  Extremitäten  beliebig  zu  bewegen 
und  sie  so  auch  in  die  richtige  Stellung  zurückzubringen.  Ist 
aber  der  Uterus  oder  der  Amnionsack  eng  und  die  Menge  des 
Fruchtwassers  gering,  so  werden  die  Extremitäten  in  dieser  Stellung 
fixirt.  Die  stossenden  Bewegungen,  welche  die  Extremitäten  nach 
oben  ausführen,  die  Bemühungen  des  Uterus,  seinem  Inhalt  die 
kleinste  Form  zu  geben,  die  sich  in  fortwährendem  Druck  auf  die 
Füsse  äussern,  sowie  das  Wachsthum  der  Extremitäten,  das  schneller 
vor  sich  geht  als  die  entsprechende  Vergrösserung  der  Hüllen, 
führen  allmälig  eine  Ueberstreckung  mit  oder  ohne  seitliche  Ver- 
biegung  im  Kniegelenk  herbei,  da  eine  normale  Flexion,  wie  oben 
auseinandergesetzt,  durch  die  Fixation  nicht  möglich  ist.  Hierbei 
bildet  sich  nun  der  vordere  Theil  resp.  auch  die  seitlichen  Partieen 
der  Femurepiphyse  entsprechend  den  auf  ihm  ruhenden  Tibia- 
condylen  um,  er  wird  abgeplattet  und  abgeschliffen.  Könnte  in 
diesem  Zustand  durch  Wiederherstellung  der  normalen  Rauiri- 
verhältnisse  eine  B'lexionsstellung  hergestellt  werden,  so  würde  in 
ganz  kurzer  Zeit  jede  Andeutung  einer  vorhanden  gewesenen  Ver- 
änderung- verschwunden  sein,  da  die  Gelenkflächen  sich  sehr  schnell 


1)  Lücke:  Ueber  den  augeboreueii  Klumpfuss.  Sammlung  kliu.  Vorträge 
No.  16,  gesammelt  von  Volkmann. 

1)  Banga:  Zur  Aetiologio  des  typischen  angeborenen  Klumpfusses.  Deutsche 
Zeitschrift  für  Chirurgie.     1877. 
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den  neuen  Verhältnissen  anpassen.  Bleibt  dagegen  die  Hyperex- 
tensionsstellung  bestehen,  so  beginnen  die  Extensoren  sich  zu  ver- 
ändern, es  tritt  in  den  betheiligten  Muskeln  eine  Contractur  ein. 
Dieselbe  kommt  überall  da  zu  Stande,  wo  eine  abwechselnde  Dehnung 
und  Contraction  des  Muskels  aufgehoben  ist.  Die  mikroskopische 
Structur  ist  dabei  vollständig  unverändert  und  daher  sahen  wir  auch 
oben,  dass  fast  nie  eine  Atrophie  des  Muskels  beobachtet  wurde i). 
Diese  Contractur,  an  der  sich  ausser  dem  Quadriceps  oftmals  noch  die 
abnorm  gelagerten  Muse,  semitendinosus,  semimembranosus,  sartorius, 
biceps  und  schliesslich  auch  die  Gelenkkapsel  in  ihrer  vorderen 
Partie  betheiligt,  hält  dann  die  Extremität  in  dieser  abnormen 
Stellung  fest,  die  Gelenkenden  verändern  sich,  den  neuen  Verhält- 
nissen entsprechend,  immer  mehr,  so  dass  schliesslich  das  Bild 
entsteht,  welches  wir  auf  S.  14  ff.  entwickelt  haben.  Dass  die  Ver- 
änderung in  dieser  Weise  vor  sich  geht,  beweist  einerseits  der  oft  beob- 
achtete Mangel  an  Fruchtwasser  bei  der  Geburt  (Bard,  Kruken berg, 
Krönlein,  Karewski,  Nasse),  der  Umstand,  dass  sehr  viele  mit 
dieser  Affection  behafteten  Kinder  mit  über  die  Schultern  ge- 
schlagenen Beinen  geboren  werden  (Bard,  Gueniot,  Krönlein, 
Robert,  Cruveilhier  [Füsse  an  den  Unterkiefer  gepresst]  u.  a.  m.) 
und  schliesslich  die  in  manchen  Fällen  (Nasse,  Kruken  berg, 
Müller)  beobachteten  Druckspuren.  Ein  sehr  interessantes  Bild 
der  Lage  giebt  uns  ein  ausführlicher  Bericht  von  Krukenborg-) 
(s.  auch  S.  20). 

Es  handelt  sich  vim  einen  Hemicephalus,  der  extrahirt  Avurde.  Die  unteren 
Extremitäten  zeigen  wesentliche  Veränderungen.  Die  rechte  Schenkelfalte 
ist  stark  ausgeprägt,  ihr  parallel  verlaufen  an  der  inneren  vorderen  Circum- 
ferenz  des  Oberschenkels  noch  4  Aveitere  Ilautfalten.  Die  Haut  spannt  sich, 
wenn  man  den  Schenlcel  zu  strecken  versucht.  Von  der  rechten  Schenlcelfalle 
aus  verläuft  parallel  dem  Lg.  Pouparti  und  bis  an  dieses  heranreiche)id  eine 
Hache  Delle  über  die  vordere  Bauchwand  bis  in  die  Gegend  des  linken  Rippen- 
bogens. Legt  man  den  Oberschenkel  in  diese  Delle  hinein,  so  ist  die  Haut 
entspannt,  die  Palten  geschlossen.  In  dieser  Stellung  liegt  auch  der  Ober- 
schenkel, wenn  er  sich  selbst  überlassen  bleibt,  dabei  ist  er  stark  nach  innen 
rotirt.  Weitere  Hautfalten  finden  sich  noch  an  der  inneren,  vorderen  Seite  des 
K'nies.  Sie  klaffen,  wenn  man  bei  obiger  Haltung  der  Oberschenkel  die  Unter- 
sclienkel  streckt,  sieschliessen  sich,  wenn  man  den  ausserordentlich  stark  hyper- 


1),  cf.  Karewski:  Chirurgie  des  Kindesalters.     1894,  pag.  674. 
-)  Krukenberg,  Archiv  für  Gynäkologie.     XXV.     1885.  —  Die  Becken- 
torm  der  Neugeborenen.     Mit  Abbild. 
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extendirtcii  l  nterschenkel  bis  zur  linken  llül'lo  lii'niiiififiiliii,  dabei  liegt  der 
äussere  Fussvand  der  Hinterbacke  an.  Dass  die  bescliriebene  Haltung  in  utero 
innegclialten  war,  beweisen  die  aml'\issbc(indiiclicnDruc]<  marken.  Es  finden 
sich  deren  drei  von  Linsengrösse  an  den  bei  dieser  Stellung  am 
weitesten  nach  aussen  gelegenen  Stellen  des  Fussrandes.  Eine 
weitere  Druckmarke  findet  sich  am  Gapitulum  metatarsi  V  und  am 
Trochanter  major  des  Oberschenkels. 

Dass  in  maiichen  seltenen  Fällen  bei  der  Geburt  auffallend  viel 
Fruchtwasser  vorhanden  war^),  spricht  durchaus  nicht  gegen  unsere 
Annahme,  da  die  Menge  desselben  beträchtlich  in  verschiedenen  Zeiten 
wechseln  kann,  so  dass  zu  der  Zeit,  wo  die  Umlagerung  stattfand, 
nur  wenig  vorhanden  sein  kann. 

Die  nur  6  mal  beschriebene  Contractur  in  Beugestellung 
ist  als  eine  Affection  aufzufassen,  die  wohl  auch  in  Folge  von 
Fixation  —  in  abnorm  starker  Flexionsstellung  der  Extremität  — 
eingetreten  ist,  und  welche,  auch  in  Bezug  auf  Prognose  und  Therapie, 
dem  Genu  recurvatum  völlig  gleich  steht. 

Ich  lasse  diese  Fälle  kurz  folgen  (Müller  und  Nasse 
s.  S.  7,  8). 

Chaussicr-)  beobachtete  einen  Fall  von  angeborener  doppel- 
seitiger Kniegelenksluxation  nach  hinten,  verbunden  mit  Hüft-  und 
Fussgelenksverrenkungen  auf  beiden  Seiten  und  dreier  Finger- 
gelenke. 

Hamilton^):  Doppelseitige  Subluxation  der  Tibia  nach  hinten, 
in  Folge  von  Contractur  des  Gastrocnemius.  Durch  die  Tenotoraie 
wird  prompte  Heilung  herbeigeführt. 

Aumüller^)  berichtet  auch  von  einem  Falle  nach  hinten. 

Nissen 5)  berichtet  über  einen  Knaben,  der  beiderseitig  Con- 
tractur in  Flexionsstellung  im  Kniegelenk  zeigte  und  stets  mit 
unter  dem  Rumpf  gekreuzten  Beinen  wie  ein  Türke  dasass.  Flexoren 
verkürzt,  Quadriceps  atrophisch,  Patcllac  erst  bei  späteren  Unter- 
suchungen als  sehr  kleine  Körperchen  nachweisbar.  Sclieinbare 
Subluxation  nach  hinten.    Tenotomie  der  Flexoren  und  des  Sartorius 


1)  cf.  Bouvier,  Plagemauu  u.  A.  ni. 

-)  Chaussier:  cf.  Malgaigne,  Fractiires   et    luxatious   II.     cf.  Spörri. 

3)  Hamilton:  Fracturcs  et  luxations.     Paris  1880.     cf.  Spörri. 

■*)  Au  m  Uli  er,  Dissertation  Würzburg  1895.  cf.  Zeitschrift  für  ortho- 
pädische Chirurgie.     IV.     565. 

5)  Nissen,  Dissertation  Erlangen  ISSO,  2  Fälle  von  angeborenen  Miss- 
bildungcu  im  Kniegelenk.     Mit  Abbild. 
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scheinen  Besserung  herbeizuführen,  doch  ist  dieselbe  nicht  erreicht, 
da  das  Kind  ans  der  Behandlung  genommen  wurde. 

Complicationen. 

Von  den  Complicationen  kommen  ausser  den  schon  erwähnten 
Contracturen  der  Muskeln  und  der  Kapselwand  vor  allem  Luxation 
im  Hüftgelenk,  Klumpfuss  und  Plattfuss  mit  Contracturen  an  den 
Zehen  zur  Beobachtung.  Dieselben  stehen  in  keinem  directen  Zu- 
sammenhange mit  unserer  Erscheinung,  sind  aber  wohl  auf  dieselben 
abnormenDruckverhältnisse—theilweise  wenigstens  — zurückzuführen. 

Die  öfter  beobachtete  Schlaiflieit  der  Kapsel  beruht  entweder 
auf  trophoneurotischen  Störungen,  auf  einer  angeborenen  Erweiterung 
(J.  Wolffj  oder  ist  auf  mechanische  Verhältnisse  zurückzuführen, 
und  zwar  in  der  Weise,  dass  die  andrängenden  Tibiacondylen  die 
Kapsel  vorn  dehnen,  während  durch  den  dauernden  Zug  die  hinteren 
Partieen  ausgezogen  werden  (cf.  Ammon,  Richmann,  Schmidt, 
Schönfeld  u.  A.  m.). 

Sehr  interressant  ist  das  Verhalten  der  Patella  bei  unserer 
Affection.  Müller  sagt  in  seiner  Arbeit,  dass  die  Prognose  des' 
Genu  recurvatura  von  dem  Fehlen  oder  A^orhandensein  der  Patella 
abhängig  ist.  Gefehlt  hat  die  Patella  nach  anatomischem  Nachweise 
nur  ein  einziges  Mal  bei  seinem  eigenen  Präparate;  die  von  ver- 
schiedenen Seiten  aufgestellte  Behauptung,  dass  auch  in  ihrem  Falle 
die  Patella  gefehlt  habe,  findet  wohl  durch  Folgendes  seine  Er- 
klärung. Als  ich  das  S.  12  beschriebene  Kind  untersuchte,  fand 
sich  keine  Spur  einer  Patellaanlage ;  nach  4  Wochen  aber,  nach 
kräftiger  Massage  der  Extremität  konnte  sie  als  kleines  Knorpel- 
körperchen  nachgewiesen  werden.  Aehnlich  erging  es  Jo achim sthal, 
Krönlein  und  vielen  Anderen.  Es  ist  ja  sehr  möglich,  dass  das 
erste  Mal  die  Untersuchung  grössere  technische  Schwierigkeiten 
bot  als  später,  oder  dass  durch  ungeeignete  Manipulationen  die  Pa- 
tella nach  der  Seite  verschoben  wurde,  jedenfalls  muss  aber  hier  die 
Frage  sehr  ernstlich  erwogen  werden,  ob  nicht  erst  durch  die  vermehrte 
Bewegung  der  Extremität  ein  normales  Wachsthum  der  vorher  rudi- 
mentären Anlage  stattgefunden  hat.  Das  Auffinden  der  Patella  nach 
längerer  Zeit  —  in  einem  Fall  von  Krönlein  erst  im  sechsten 
Jahre  —  spricht  ausserordentlich  hierfür.    Albrecht^)  vertritt  bei 

1)  Albrecht:  Beiträge  zur  Tensionstheorie  dos  Humerus  und  zur  morpho- 
logischen Stellung  der  Patella  in  der  Wirbelthierreihe.    Dissertation.  Kiel  1875. 
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der  Entstellung  der  Patella  die  Ansicht,  dass  dieselbe  zwar  angelegt, 
aber  erst  durch  Reibung  der  Quadriceps-Sehne  an  dem  Femur  sich 
ausbilde.  Wenn  also  diese  Reibung  nur  in  minimalem  Maasse  vor- 
handen ist,  wird  die  Talclla  auch  mir  rudimentär  sieh  entwickeln, 
ihre  normale  Anlage  zeigt  sie  aber  dadurch,  dass  sie  bei  häuligeren 
Bewegungen  grösser  und  di(iker  wird  und  sich  bald  in  Nichts  von 
der  normalen  unterscheidet.  Interi-essant  sind  in  dieser  Beziehung 
die  von  Lücke  gemachten  Beobachtungen,  nacli  denen  die  Patella 
nach  der  Klumpfussoperation  ausserordentlich  rasch  und  viel  besser 
sich  entwickelte,  als  in  solchen  Fällen,  wo  die  Operation  unterblieb 
und  das  Kind  seine  Extremität  nur  in  beschränktem  Masse  gebrauchen 
konnte.  —  ¥An  wirklicher  Mangel  der  Patella  ist  nur  selten  beobachtet 
worden  von  Müller,  von  Brunner^),  von  BuhPj  und  neuerdings 
von  Bristow^).  Worauf  derselbe  zurückzuführen  ist,  zu  untersuchen, 
liegt  nicht  in  dem  Bereich  dieser  Arheit. 

Prognose. 

Die  Prognose  des  Genu  recurvatum  ist  eine  ziemlich  gute,  und 
zwar  ist  sie  völlig  unabhängig  davon,  ob  die  Affection  einseitig 
oder  doppelseitig  sich  findet.  Konnten  doch  Barwell^)  und  Davis 5) 
beispielweise  bei  doppelseitiger  Affection  nach  14  Tagen  bezw. 
1  Jahr  über  vollständige  Heilung  berichten.  Dass  die  Betheiligung 
der  Patella  eine  Rolle  spielt,  wie  Müller  u.  A.  glaubten,  ist  dadurch 
widerlegt,  dass  die  Patella  sich  hei  späterer  Untersuchung  fast  immer 
findet.  Was  bei  der  Beurtheilung  von  wesentlicher  Bedeutung  ist,  ist 
einestheils  die  Schwere  der  Affection,  welche  von  der  Dauer  der  ab- 
normen Lage  im  Uterus,  der  Mitbetheiligung  der  Muskeln  und  der 
Gelenkkapsel  abhängig  ist,  anderentheils  die  Art  der  anderweitigen 
Complicationen,  die  bei  den  einseitigen  fast  stets  leichter,  bei  den  doppel- 
seitigen sehr  schwerer  Natur  sind  und  so  das  Bild  sehr  verschlimmern. 
Die  Zeit,  nach  welcher  die  Kinder  in  die  Behandlung  gegeben,  ist 
natürlich  auch  von  Einfluss,  da  die  Contractur,  je  länger  sie  währt, 
um  so  stärker  wird  und  das  Bein  aus  Mangel  an  Bewegung  atrophirt. 


^)  Brunner:  Ueber  Genese,  congcnitalen  Mangel  und  rudimentäre  Bildung 
der  Patella.     Virchow's  Archiv.     1891.     Bd.  124,  S.  358  ff. 

2)  Buhl:  Zeitschrift  für  rationelle  Medicin.     Bd.  18.     1860. 

3)  Bristow:  Medic.  News.     2.  Januar  1897. 

•t)  Bawell:  The  Lancet.     1877.     I.     389.     cf.  Spürri. 

5)  Davis  cf.  Hamilton,  Fractures  et  luxations.    Paris  1884.     cf.  Spörri, 
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Die  Patienten  werden  meist  schon  in  den  ersten  Wochen  zum  Arzt 
gebracht  und  deshalb  können  wir  diesen  zuletzt  erwähnten  Umstand 
ausser  Acht  lassen.  Die  Dauer  der  Behandlung  schwankte  zwischen 
8  Tagen  und  6  Jahren.  Ob  völlige  Kestitutio  ad  integrum  wieder 
eintreten  wird,  ist  schwer  vorher  zu  sagen,  doch  ist  anzunehmen, 
dass  ein  kräftiges  Kind  unter  geigneten  Maassnahmen  den  völlig 
unbehinderten  Gebrauch  seiner  Beine  wiedererlangt.  Eine  länger 
andauernde  Behandlung  mit  fixirenden  (Gyps-)  Verbänden  wird  von 
den  Kindern  meist  ebenso  gut  vertragen  wie  die  Klumpfussverbände. 
Man  hat  vor  allem  bei  dem  Stellen  der  Prognose  auf  die  Consti- 
tution des  kleinen  Patienten  zu  achten,  denn  häufig  handelt  es  sich 
um  schwächliche,  elende  Kinder,  welche  bald  an  allgemeinen 
Krankheiten  zu  Grunde  gehen. 

Therapie. 

Da  uns  weder  die  Palpation  noch  das  Röntgenbild  einen  ge- 
nauen Aufschluss  über  die  Schwere  der  Affection  geben  kann,  so 
werden  wir  in  jedem  einzelnen  Falle  von  dem  leichtesten  bis  ev. 
zum  schwersten  Mittel  fortschreiten,  um  keinen  Schaden  anzurichten. 
Die  einfachste  und  in  sehr  vielen  Fälien  völlig  ausreichende  Be- 
handlung ist  die  Massage.  So  erreichten  Karewski^),  Kleeberg^), 
Müller  in  8  Tagen,  Gueniot^),  Motte"^)  in  14  Tagen  und  viele 
andere  (Nasse)  in  ebenfalls  sehr  kurzer  Zeit  durch  einfache  Massage 
vollständige  Heilung. 

Die  botreffende  Extremität  wird  ein  bis  zweimal  jeden  Tag 
kräftig  massirt  und  gleichzeitig  werden  langsame  vorsichtige  Beuge- 
versuche vorgenommen.  Geht  man  hier  zu  kräftig  vor,  so  kann 
man  leicht  eine  Fractur  oder  eine  Epiphysentrennung  herbeiführen. 
Sollte  nach  einiger  Zeit  etwa  8 — 14  Tagen  noch  gar  keine  Besserung 
eingetreten  sein,  so  geht  man  zum  Redressement  force  in  Narkose 
über.  Der  Oberschenkel  wird  dabei  fixirt  und  nach  oben  (resp. 
nach  oben  innen  oder  aussen)  gedruckt,  der  Unterschenkel  in  seiner 
Längsachse  angezogen  und  nach  unten  gepresst.     Darauf  wird  die 


1)  Karcwski:  Archiv  für  Kinderkrankheiten  XII. 

-)  Kleeberg:  Zeitschrift  für  die  gesammte  Mediciu,  herausgegeben  von 
Dieffenbach,  Fricke  und  Oppenheim.     1837.     Bd.  VI.     S.  160ff. 

3)  cf.  Spörri. 

■*)  Maass:  Angeborene  Verrenkung  des  Unterschenkels  nach  vorn.  Archiv 
f.  klin.  Chirurgie.     1874.     Bd.  XVII.     Heft  3,  S.  492. 
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Extremität  in  leichter  BciigestcUuiig  eingcgypst,  die  Flexion  durch 
etappenweise  angelegte  Verbände  dauernd  verstärkt,  bis  eine  normale 
Beugestellung  eingetreten  ist,  und  der  Unterschenkel  nicht  mehr  in 
seine  alte  Lage  zurückfedert.  Dann  beginnt  man  auch  hier  die  Massage, 
um  das  Glied  zu  kräftigen  und  schneller  bewegungsfähig  zu  machen. 
Mit  dieser  Methode  haben  Chatelain,  Gueniot,  Joumans  u.  a. 
(cf.  Spörri)  in  kurzer  Zeit  sehr  gute  Erfolge  erzielt,  während 
Maass^)  trotz  dreijähriger  und  Krönlein  (cf.  Spörri)  trotz  sechs- 
jähriger derartiger  Behandlung  nur  geringe  Besserung  erzielten. 
Sollte  ein  Redressenient  völlig  unmöglich  sein  und  eine  unblutige 
Methode  nicht  zu  dem  gewünschten  Resultate  führen,  so  ist  ein 
operativer  Eingriff  unbedingt  geboten.  Zwar  soll  auch  hier  das 
Princip  walten,  welches  in  unserer  ganzen  modernen  Orthopädie 
raaassgebend  ist,  so  lange  es  geht  durch  unblutige  Repositionen  und 
fixirende  Verbände  zu  behandeln,  aber,  wenn  alle  Versuche  fehl- 
geschlagen haben,  ist  hier  die  Operation  unbedingt  indicirt.  Die 
Erfahrung  hat  uns  auch  gezeigt,  dass  Operationen  in  diesen  Fällen 
stets  zur  Heilung  geführt  haben.  Da  es  sich  wohl  in  einem  solchen 
Falle  immer  um  übermässig  starke  Contracturen  der  Streck- 
musculatur  handeln  wird,  so  ist  die  Tenotomie  des  Quadriceps 
oberhalb  des  Gelenkes  vorzunehmen.  Owen 2)  hat  diese  Operation, 
Hamilton  und  Nissen  bei  Flexionscontractur  die  Tenotomie  des 
Gastrocnemius  mit  ausserordentlich  gutem  Erfolge  ausgeführt. 
Von  kleineren  anderen  Eingriffen  ist  unter  gewissen  Verhältnissen 
die  von  Phocas^)  angewendete  Osteoclasie  empfehlenswerth,  aller- 
dings nur  dann,  wenn,  wie  in  seinem  Falle,  schon  eine  geringe 
Beweglichkeit  in  normaler  Flexionsrichtung  vorhanden  ist. 

Ein  grösserer  operativer  Eingriff,  der  stets  mit  Eröffnung  des 
Gelenkes  einhergeht,  ist  nur  unter  den  dringendsten  Umständen 
anzurathen,  da  die  Gefahren  für  eine  spätere  Functionsunfähigkcit 
des  Gelenkes  sehr  gross  sind.  Es  dürfte  diese  Art  der  Operation 
nur  bei  grösseren  Kindern  in  Erwägung  gezogen  werden  und  aller- 
dings hat  J.  Wolff  bei  dem  von  ihm  operirten  Kinde  ein  sehr  gutes 
Resultat    erzielt.      Er    führte   dabei    zum   ersten  Male  eine  blutige 


1)  Maass:  Angeborene  Verrenkung  des  Unterschenkels  nach  vorn.    Arcliiv 
f.  klin.  Chirurgie.     1874.     Bd.  XVII,  Heft  3,  S.  492. 
')  Owen:  Revue  d'orthoprdie  1891. 
3)  Phocas:  Revue  d'orthopedie  1891.     No.  1. 
^)  .1.  Wolff:  s.  S.  7. 
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Reposition  der  Liixatio  genu  congenita  aus,  indem  er  nach  Er- 
öffnung der  Gelenkkapsel  und  Loslösung  der  adhärenten  Theile, 
die  Quadricepssehne  zickzackförmig  einschnitt,  und  als  diese  Ver- 
längerung noch  nicht  ausreichte,  die  Tuberositas  tibiae  abmeisselte 
und  an  höherer  Stelle  mit  einem  Elfenbeinstifte  wieder  befestigte.  Der 
Erfolg  war  ein  ausgezeichneter,  so  dass  das  OYojährige  Mädchen  volle 
Bewegungsfähigkeit  Mieder  erlangte.  Redard i)  räth  zur  Resection 
des  Gelenkes,  wenn  alle  anderen  Versuche  fehlgeschlagen  haben, 
doch  ist  in  so  jugendlichem  Alter  eine  Resection  für  das  Kind 
weitaus  gefährlicher  als  das  Genu  recurvatum,  mit  welchem  das 
Eind  unter  Beihülfe  geeigneter  Stützapparate  besser  gehen  kann, 
als  mit  der  in  Folg'e  der  Resection  atrophisch  gewordenen  Extremität. 

Um  ein  klares  Bild  über  alle  bisher  beobachteten  Fälle  zu 
erhalten,  lasse  ich  dieselben  jetzt  alphabetisch  geordnet  in  kurzen 
Auszügen  mit  genauer  Litteraturangabe  folgen, 

A.    Echte  Luxationen,  s.  S.  6. 

1.  Priedleben,  A.,  -Jalirbueh  für  Kinderheilkunde  III.  220.  1860.  Schmidt's 
.lalirb.   112.   S.  307  (Mädchen). 

2.  Müller,  K.,  Arbeiten  ans  der  diirurg.  Polilclinil^.   Leipzig  1888  (Mädchen). 

3.  Nasse,  A'^erhandlungen  der  freien  Chirurgenvereinigung  Berlins.   8.  VII. 
1895  (Knabe). 

4.  Robert,  cf.  Malgaigne,  Fractnres  et  Inxations  IL  (Spörri)  (Mädchen.). 

5.  Sclimidt,  cL  Müller  (Mädchen). 

6.  Tarnier,  Bulletins  de  la  societe  anatomique.   Avril  1854, 

7.  Wolff,  J.,  Zeitschrift  für  Orthopäd.  Chirurgie.   Bd.  IL   (Mädchen.) 

B.    Contracturen  in  Beugestellung,  s.  S.  5. 

8.  Aunüiller,  Diss,  Würzburg  1895.   CL  Zeitschr.  L  Orthopäd.  Chir.  IV.  565. 

9.  Chaussier,  cf.  Malgaigne,  Fractnres  et  iuxations.  II  (Spörri). 

10.  Hamilton,  Fractnres  et  Inxations.  Paris  1880  (Spörri),  cL  No.  2  n.  3. 

11.  Nissen,  2  Fälle  von  angeborenen  Difformitäten  des  Kniegelenks.  Er- 
langen 1880.   Dissertation  (Knabe). 

C.    Genu  recurvatum. 

1.   Einseitig. 

12.  Adelmann,  Zeitschrift  für  die  gesammte  Medicin.  1876  (Spörri).  Nicht 
genauer  angegebene  Affection  mit  Verschiebung  nach  aussen.  Patella  nach 
innen  gelagert.  Ligg.  straff.  DieCondylen  von  Femnr  undTibia  entsprechen 
sich.   Cond.  fem.  int,  sehr  klein,  ext.  gross. 


J)  Redard,  Orthopcdie.     Paris  1892. 
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i;i.    A  (I  ol  ni  an  II ,  l^liendaselbst.    Conclyliis  inleniiis  weit  iiiicli  innen  fieilrängl. 

14.  Ailoliuanii,  KltcM(lasell)St.  (undyhis  inlciiuis  nach  innen  licrüiiergedrängt. 
('ondylus  ext.  sehr  Klein.    I;igg".  selir  schlalT. 

15.  Hard,  American  .lomiial  ulinedical  sciencos.  I'ebr.  I8ij5.  p.  555  (Spörrij. 
Starke  Ityperextension  im  Kniegelenk.  Flexion  und  I^xtensinn  leicht,  doch 
kehrt  die  alle  Lage  sofort  wieder  zurück. 

'rhera[)ie:  Bandagen  führen  völlige  Heilung  herbei. 
IC).    |]erliii,  cf.  llibon,  De  la  luxation  congenitale  du  tibia  en  avant.   Paris. 
Cf.  Siiiirri.   (leburt  in  Steisslage  —  Extraclion.    Der  linke  Unterschenkel 
scheint  dem  (Jberschenkel  aufgelegen  zu  haben.    I'änder  sehr  schlaf!'. 

Therapie:  Massagen.  Verbände  führen  zur  schnellen  Heilung(Knabe). 

17.  ßlanc,  Gazette  medicale  de  Paris.  188G.  No.  26  (Spürri).  Trauma  in 
der  .Schwangerschaft.  Gebart  in  Schiidellage,  starke  llyperextension  im 
Kniegelenk,  bis  zur  völligen  Berührung  von  Ober-  und  Unterschenkel  aus- 
fiihrliar.   M.  quadriceps  stark  contrahirt,  springt  als  harter  Wulst  vor. 

Therapie:  Massage  und  Fixation  an  das  gesunde  Glied.   Sehr  guter 
Erfolg  (Mädchen). 

18.  Bloch,  Frager  medic.  Wochenschrift.  1892.  S.  6?,0.  Zur  Casuistik  der 
angeborenen  Kniegelenkslux.  Hyperext.  im  linken  Knie.  Normale  Geburt. 
Links  Verkürzung.  Quadriceps  contrahirt.  Patella  kleiner  als  rechts. 
Gelenke  sehr  schlatT  (Mädchen). 

19.  Bloch,  Ebendaselbst.  Hyperext.  und  Aussenrotation  der  Tibia.  Patella 
kleiner  als  an  der  gesunden  Seite. 

Theraj)ie:   In   beiden  F'ällen   Besserung  nach  Redressement   force 
und  Gypsverbändcn. 

20.  L'hatelain,  cf.  llibon.  De  la  luxation  congenitale  du  tibia  en  avant. 
Paris  1881  (Spörri).  Starke  llyperextension  links.  Trauma  in  der 
Schwangerschaft.  Normale  Geburt.  Flexion  möglich,  sofortiges  Zurück- 
federn beim  Loslassen. 

Therapie:  Fixation  14  Tage  in  Streckstellung  durch  Eisenschienen, 
9  Tage  in  Flexion.  Völlige  Heilung  (Mädchen). 

21.  Dubrisay,  Luxation  cong.  du  genou.  Ref.  Centralblatt  für  Chirurgie. 
1875.  p.  624.  Normale  Geburt  in  Kopflage.  Spitzwinklige  llyperextension. 
Bewegung  nach  der  Flexions-  und  Extensionsseite  leicht  auszuführen. 
Hinten  die  kugeligen  Femurcondylen.  Vorn  unter  der  schlaffen,  gefalteten 
Haut  die  normale  Patella  und  der  vordere  Pvand  der  Tibiacondylen,  Musku- 
latur kräftig,  keine  Verkürzung. 

Therapie:   Guttaperchaverband  und  längere  Fixation  4  Wochen. 
Völlige  Heilung  (Mädchen). 

22.  Gueniot,  cf.  Hibon  (Spörri),  Normale  Geburt  in  Schädellage.  Zugleich 
mit  dem  Flals  wurde  der  rechte  Fuss  geboren.  Das  Bein  blieb  wie  auf- 
gehängt an  der  Schulter  liegen.  Starke  Hyperexteusion  des  Unterschenkels, 
konnte  bis  zur  Berührung  mit  dem  Oberschenkel  gebracht  werden.  Repo- 
sition leicht.  Zurückfedern  in  die  alte  Stellung.    Patella  normal. 

Therapie:  Fixation  an  das  gesunde  Bein,  Heilung  (Mädchen). 
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23.  Gueniot,  M.,  Ebendaselbst,  Geburt  in  Schädellage  —  Extraction.  Rechts 
sehr  starke  Hyperextension  und  Rotation  nach  aussen.  Patella  deutlich 
fühlbar.    Nabelschnur  um  beide  Beine  geschlungen. 

Therapie:  3  Monate  hindurch  fixirende  Verbände,  erst  in  Streck-, 
dann  in  Beugestellung.    Völlige  Heilung  (Mädchen). 

24.  Heineke,  Beiträge  zur  Kenntniss  und  Behandlung  der  Krankheiten  des 
Kniees.  Danzig  1866.  S.  257  (Spörri).  Starke  Hyperextension  links, 
die  bis  zum  rechten  Winkel  vermehrt  werden  kann.  Vorn  2  Querfalten  in 
der  schlaffen  Haut,  darunter  vorderer  Rand  der  Tibiacondylen  fühlbar. 
Hinten  Vorspringen  der  Femurcondylen. 

Therapie:  Redressement ,  fixirende  Verbände  in  Beugestellung 
(Knabe). 

25.  Joachimsthal,  Freie  Vereinigung  der  Chirurgen  Berlins.  8.  Juli  1889. 
Hyperextension  rechts  im  Winkel  von  130°.  Flexion  über  die  Streckstellung 
hinaus  möglich,  allerdings  nur  bei  Fixation  und  Heraufdrücken  des 
Femur.  Zurückfedern  in  die  alte  Lage.  Hinten  Femurcondylen  promi- 
nirend.  Vorn  der  vordere  Rand  der  Tibiacondylen.  Bei  der  ersten  Unter- 
suchung scheint  die  Patella  zu  fehlen.  Nach  einem  Jahre  wird  sie  als 
kleines  Knorpelkörperchen  nachgewiesen  (cf.  S.  26).  Extremität  um  2  Ctm. 
verkürzt  (Mädchen). 

Therapie:  Anfangs  wird  garnichts  dazu  gethan,  es  tritt  spontan 
Besserung  ein,  die  durch  Massage  beschleunigt  wird  (Mädchen). 

26.  Joachimsthal,  Ebendaselbst.  Aehnlicher  Fall  von  Hyperextension. 

27.  Joumans,  cf.  Hamilton,  Fractures  et  luxations.  Paris  1884  (Spörri). 
Hyperextension  des  linken  Unterschenkels  bis  fast  zur  völligen  Berührung 
mit  dem  Oberschenkel.  Sofortiges  Zurückfedern  beim  Loslassen.  Contractur 
der  Strecker.  Patella  kleiner  als  an  der  anderen  Seite. 

Therapie:  Anlegung  von  fixirenden  Verbänden  mit  seitlich  ange- 
brachten Fischbeinstäben.   Heilung  nach  einigen  Wochen  (Mädchen). 

28.  Karewski,  Archiv  für  Kinderkrankheiten.  Bd.  XII.  Ein  Fall  von  Luxatio 
tibiae  praefemoralis.  Normale  Geburt.  Wenig  Fruchtwasser.  Hyperextension 
im  Winkel  von  100*^.  In  der  Kniekehle  die  Condylen  des  Femur,  vorn  unter 
der  schlaffen  gefalteten  Haut  der  vordere  Rand  der  Tibiacondylen  fühlbar. 
Muskulatur  schlaff.  Flexion  bis  120 ^  möglich,  ohne  Zurückfedern.  Aussen- 
rotation  der  Tibia.   Seitliche  Bewegungen  unmöglich.   Patella  normal. 

Therapie:  Durch  täglich  vorgenommene  Repositionsversuche  tritt 
nach  8  Tagen  völlige  Heilung  ein,  kein  Unterschied  zwischen  beiden  Extre- 
mitäten. 

29.  Kleeberg,  1837.  Zeitschrift  für  die  gesammte  Medicin  (Dieffenbach, 
Fricke  und  Oppenheim).  Bd.  VI.  S.  106  ff.  Hochgradige  Hyperextension 
im  linlfen  Kniegelenk.  Trauma  in  der  Schwangerschaft.  Die  Extremität 
ist  schief-  nach  oben  gelagert,  so  dass  die  Zehen  die  rechte  Bauchseite 
berühren.  Hinten  die  Femurcondylen,  vorn  der  vordere  Rand  der  Tibia- 
condylen zu  palpiren.  Starke  Verkürzung  der  Extremität.  Patella  normal. 
Reposition  leicht.  Zurückfedern  in  die  alte  Lage. 
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Th  cra  ji  i  c:  l'"i\iniiii;'  in  lurfiiici'  l'cuijoslellniiji',  wohci  das  Kind 
f>Tosso  Sclinierzcn  liat.    Ilciliiiif^-  nach  8  Tagen  (Mädclionj. 

30.  Krönloin,  cf.  Spürri,  S.  .'5().  Wcni"'  iMiiciitwassci",  s.  S.  24.  Das  linke 
Bein  lag  bei  ilcr  (ichurl  ganz  iiacli  oImmi  auf  dfn  Ijcil»  geschlagen  und 
zwar  im  Knie  liyperextendirl  und  slark  nach  links  alnveichend.  Die  Ifyper- 
exiension  lässt  sich  leicht  veislärken,  l^'lexion  unmöglich,  l'atella  nicht 
zu  fühlen  (starke  Adduction  im  ifiirtgelenk). 

Therapie:  Schienenverband  in  leichter  Flexion.  Nacli  lünlmonat- 
licher  Behandlung  bleibt  das  Bein  in  Streckstellung  stellen,  leichte  Flexion 
möglich.  Durch  passive  Bewegungen  wird  die  Flexion  erleichtert.  Nach 
weiteren  1^/2  Jahren  erhält  das  Kind  einen  Tieh-Streckverband.  Im  6.  Jahre 
ist  die  Bewegungslahigkeit  normal.  Fatclla  noch  immer  kleiner  als  rechts, 
s.  S.  26.   (Mädchen). 

ol.  Maas,  11.,  Archiv  für  klin.  Chirurgie.  1874.  Bd.  17.  S.  492.  Normale 
Geburt.  Hechts  starke  llypcrextension.  Patella  nicht  zu  fühlen.  Reposition 
leicht,  doch  federt  der  Schenkel  sofort  in  die  alte  Lage  zurück. 

Therapie:  6  Wochen  lang  liegender  Gypsverband,  und  darauf 
weitere  feste  Verbände.  Nach  2  Jahren  ist  noch  keine  Heilung  einge- 
treten (Knabe). 

32.  Mason,  cf.  Hamilton,  Fractures  et  luxations  (cf.  Spörri)  stellt  Mulattin 
mit  Hyperextension  der  Tibia  vor.   lleduktion  leicht  (Mädchen). 

33.  Müller,  K.,  Arbeiten  aus  der  chirurg.  Poliklinik.  Leipzig  1888.  Geburt 
in  Gesichtslage,  durch  Zange  beendigt.  Linkes  Bein  im  Hüftgelenk  flektirt, 
starke  Hyperextension  im  Kniegelenk  (120°)  mit  Verlagerung  nach  oben. 
Reposition  erschwert.  Hyperextension  bis  90°  leicht  und  schmerzlos  aus- 
zuführen. Seitliche  Bewegungen  unmöglich.  Vorn  schlaffe  Haut  mit  i^uev- 
faltoii,  in  deren  einer  die  horizonUilstehende  Patella  gefühlt  wird.  Keine 
Cnntraclni'.    Flexion  möglich.   Zurückfedern. 

Tlicrapie:  Reposition  undFixation  in  rechtwinkliger  Stellung  durch 
einen  Guttaperchaverband.   Heilung  nach  14  Tagen  (Knabe). 

34.  Motte,  cf.  Hibon,  De  la  luxation  congenitale  du  tibia  en  avant.  Paris 
1884  (Spörri).  Starke  Hyperextension  und  Aussenrotation  des  linken 
Unterschenkels,  so  dass  die  Ferse  bei  halb  auf  den  Leib  gebeugtem  Ober- 
schenkel die  linke  Schulter  berührt.  Hyperextension  lässt  sich  leicht  nocli 
verstärken.  Hinten  die  Femurcondylen,  vorn  Tibiacondylen,  und  in  den 
mit  talgartigen  Massen  ausgefüllten  Furchen  die  kleine  Patella.  Bei  fixirlem 
Oberschenkel  ist  die  Reposition  möglich,  doch  federt  die  Extremität  sofort 
wieder  zurück. 

Therapie;  Leichter  Verliand  in  immer  stärkerer  Flexion  führt  nach 
14  Tagen  zur  Heilung  (Mädchen). 

35.  Nasse,  Verhandlungen  der  freien  Vereinigung  der  Chirurgen  Berlins. 
Jahrg.  VIIL  1895.  S.  60.  Contractur  des  rechten  Kniegelenks  mit  Hyper- 
extension. Genu  varum.  Rechts  Pes  calcaneo-valgus,  links  Pes  varus. 
Drucknarben  auf  der  Höhe  des  linken  Fibulaköpfchens  und  der  Convexität 
des  linken  Fusses  (Knabe)  s.  S.  24. 

3 
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36.  Nasse,  Ebendaselbst.  Genu  recurvatum  sinislnim.  Pes  calcaneus  sin. 
Patella  nur  als  Verliäriung  fühlbar. 

37.  Nasse,  nicht  beschrieben,  beobachtet  in  der  Kgl.  chir.  Poliklinik  yai 
Berlin.  Genu  recurvatum  sinistrum.  Verkürzung  des  linken  Beins  um  1  Ctm. 
Leichte  Atrophie,  Patella  nicht  zu  fühlen.  Vorn  eine  quere  Falte,  unter 
welcher  die  Tibia  zu  palpiren  ist.  In  den  Kniekehlen  liegen  die  Femur- 
condylen  als  kugelige,  prominirende  Wülste.  Beugung  nur  beschränkt 
möglich,  weitere  Ueberstreckung  leicht  und  schmerzlos. 

Therapie:  In  allen  3  Fällen  Massage.  Nach  kurzer  Zeit  Heilung 
(Mädchen). 

38.  Owen,  Ed.,  Revue  d'orthopedie.  1891.  p.  398.  Genu  recurvatum  conge- 
nitum.  Geburt  normal  in  Schädellage,  die  Beine  gestreckt  über  die  Schulter 
geschlagen.  Beugung  selbst  in  Narkose  unmöglich,  starke  Contraotur  der 
Q,uadriceps. 

Therapie:  2  seitliche  Einschnitte  in  die  Quadricepssehne  (Durch- 
trennuug)  mit  darauffolgenden  fixirenden  Verbänden  und  Massage.  Heilung 
(Mädchen). 

39.  Perrier,  cf.  Hibon  (Spörri).  Starke  Hyperextension  des  Unterschenkels 
bis  fast  zur  völligen  Berührung  mit  dem  Oberschenkel.  Starke  Contractur 
der  Quadriceps. 

Therapie:  Nach  sechsAvöchentlichen  Repositionsversuchen  wird 
durch  Verbände  und  Massage  weiter  behandelt. 

40.  Phocas,  Revue  d'orthopedie.  1891.  No.  1.  Mit  der  Zange  entbundenes, 
gesundes  Kind  mit  Hyperext.  im  1.  Kniegelenk,  in  einem  Winkel  von  140°. 
Leichte  Contractur  des  Quadriceps.  Die  Hyperext.  ist  leicht  noch  zu  ver- 
stärken. Flexion  nur  bis  120*^  möglich.  Active  Bewegungen  werden  nur 
im  Sinne  der  Ueberstreckung  ausgeführt. 

Therapie:  Fixirende  Verbände  in  Flexionsstellung.  Massage.  Da 
keine  dauernde  Heilung  erzielt  wird,  das  Bein  immer  wieder  zurück  federt, 
wird  mit  gutem  Erfolge  eine  Osteoklasie  vorgenommen,  s.  S.  29. 

41.  Pravaz,  cf.  Spörri,  p.  34.  Hyperextension,  die  bis  zur  Berührung  von 
Ober-  und  Unterschenkel  forcirt  werden  kann.  Flexion  und  Reposition  un- 
möglich. 

Therapie:  Leichte  und  passive  Bewegungen  in  Beugungsrichtung. 

42.  Richardson  und  Porter,  Boston  med.  and  surg.  Journal.  1875.  II.  321. 
Ref.  Centralblatt  für  Chirurgie.  1875.  No.  7  u.  No.  39.  Rechtwinklige 
Hyperextension  im  1.  Kniegelenk  mit  Aussenrotation  der  Tibia.  Reposition 
möglich,  doch  tritt  beim  Loslassen  sofort  die  alte  Stellung  Mdeder  ein. 

Therapie:  Massage  und  Verbände  führen  in  4  Wochen  völlige 
Heilang  herbei.   (Mädchen.) 

43.  Dieselben,  Ibidem.  Aehnlicher  Fall,  Hyperext.  durch  Druck  und  Zug 
auszugleichen. 

Therapie:   wie  oben  (Mädchen). 

44.  Richman  u.  Goodlee,  The  Lancet  1877.  Ref.  Schmidt's  ,Iahr.  197. 
S.  288.   Hyperextension  im  1.  Knie,  Flexion  in  der  1.  Hüfte.   Sohlaffe  Rän- 


der.     SoitliclR'  Bcwt'iininit'ii    Irichl,    l'^lcxioii    iimiiöylicli    au^ziirüliicii,    <la 
starke  Contractur  bestellt. 

'riierapie:   Fixireiulo  Verhämlo. 
4ö.    Ivdhertson,  Glasgow  iiie<l.  jouiiial.     1884.     (S|i(ini.)     Ilyiicroxtensioii, 
die    bei  Beug'oversuclien    mil    scliiia|i|ieiiil('iii   riei-iiiiscli    sidi    in    iiorinaie 
Flexion  bring-on  lässl. 

Tli(Ma]iie:   Sciiiencnverbiinde.   Völlige  Heilung. 
4().   Sansoi),  Kxlr.  de  la  these  d'Ad.  Sansoii.     1841.    p.  56.     Cf.  Phocas. 
üenu  lecuivatiim  sinistrnm,  Hyperextension  bis  fast  zur  vijlligen Berührung 
von  Ober-  und  Unterschenkel  ansfiUirbar. 

Therapie:   Fixirender  Verband,  Heilung  nach  12  Tagen. 

47.  Sayre,  Revue  niensuelle  des  maladies  de  l'enfance.  Oct.  1800.  Cf.  l'ho- 
cas.   Abduction  und  Hyperext.  im  Ktuegelenk.   Genu  valgum-Stellung. 

Therapie:   Massage  und  redressirende  Bewegungen  führen  völlige 
Restitutio  ad  iutegrum  herbei. 

48.  Timnier,  Neederl.  tijdschrift  vor  Geneeskunde.  Ref.  Zeitschrift  fürOrtlio- 
pädie.   92.  No.  21.   II.  454.   Genu  recurvatum  beschrieben. 

49  und  50.  Volk  mann,  Freie  Vereinig,  der  Chirurg.  Berlins.  '26.  Sitzung 
8.  Juli  89.  (Discussion  zum  Vortrag  .Toachimsthal.)  2  Fälle  von  Genu 
recurvatum  cong. 

Therapie:   Massage,  völlige  Heilung. 

51.  Wagner,  Jahrb.  f.  Kinderheilkd.  Wien  1866.  HI.  S.  29.  (Spörri.)  Hyper- 
extension, die  bis  zum  rechten  Winkel  ausgedehnt  werden  kann.  Eihäute 
mit  einander  verwachsen,  Nabelschnur  kurz.   Section  ohne  Bedeutung. 

52.  Wolff,  S.,  s.  Spörri,  p.  33  (Literaturangaben  fehlen).  Erschlaffung 
aller  Bänder  u.  Hyperext.  im  1.  Kniegeleidv  (Mädchen). 

bS.  Wei  nie  ebner,  Anzeiger  der  k.  k.  Gesellschaft  der  Aerzte  in  Wien.  20.  3. 
1884.  No.  21.  8.  105.  (Spörri.)  Hyperextension  des  1.  Unterschenkels, 
die  bis  zur  Berührung  von  Ober-  und  Unterschenkel  gebracht  werden 
kann.  Vorn  Querfalten,  unter  welchen  die  Patella  liegt.  Schlaffe  Bänder. 
Contractur  des  Quadriceps. 

54.  Derselbe,  Ebendaselbst.  Starke  Hyperextension  bei  1  Tag  altem  Kinde 
(Knabe). 

Therapie:     In    beiden    Fällen    Heilung    durch   Gipsverbände    und 
Stützapparate. 

55.  Von  mir  beobachteter  und  beschriebener  Fall,  s.  S.  12  if.  (Mädchen). 
Cf.  Fall  2,  3,  4,  5. 

2.   Doppelseitige  Affectionen. 

56.  Albert,  Wiener  med.  Presse.  XVI.  1875.  Ref.  Seh  mi  dt 's  .Iah  rb.  167. 
S.  156.  u.  Centralhlatt  für  Chirurgie.   1875.   S.  508.   s.  S.  18. 

57.  v.  Amnion,  Die  angeborenen  chirurgischen  Krankheiten  des  Menschen. 
Tafel  XXVI.  S.  111.  Schlottergelenk,  Hyperextension  mit  Abweichung 
nach  innen.  Beiderseits  Pes  equino-varus,  Klumphände.  Beide  Patellae 
fehlen  (Knabe). 

3* 
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58.  Bäcker,  The  Lancet.  1881.  VI.  Cf.  Spörri.  Geburt  in  Steisslago. 
Hyperext.  beider  Tibiae.  Mm.  extensores  straff  gespannt.   Pesequinus  duplex. 

N.B.  In  der  Familie  viel  Pes  varus  (Mädchen). 

59.  Barth,  Ein  Fall  von  angeborener  Knie-  und  Hüftgelenkslux.  (Mädchen.) 
Langenbeck's  Archiv.,   31.   s.  S.  20. 

GO.  Barwell,  The  Lancet.  1877.  (Spörri.)  Trauma  in  der  Schwangerschaft. 
Flexion  im  Hüftgelenk,  Hyperext.  in  beiden  Kniegelenken.  Patella  anfangs 
nur  links,  nach  14  Tagen  aber  beiderseits  zu  finden. 

Therapie:   Redressenient  in  Narkose,  fixirende  Verbände,  Heilung 
nach  4  Wochen  (Knabe). 

61.  Bouvier:  Bulletin  de  l'academie  (Spörri).  Cf.  Hibon.  Hyperext.  in 
beiden  Kniegelenken.  Klumpfüsse,  Flexion  im  Hüftgelenk.  Geburt  erfolgte 
in  Steisslage,  die  Beine  lagen  unter  dem  Rumpf  gekreuzt.  Viel  Frucht- 
wasser.  Section  ergiebt  völlig  normale  Verhältnisse  (Mädchen). 

62.  Cruveilhier:  1849.  Atlas  de  l'anatomie  patholog.  II.  2.  (Spörri.) 
Hyperextension  (oder,  wie  Cruveilhier  sagt,  Diastasis  genu)  in  beiden 
Kniegelenken.  Rechts  Atrophie,  Art.  iliaca  nicht  halb  so  stark  wie  links. 
Die  Füsse  waren  bei  der  Geburt  zu  beiden  Seiten  des  Unterkiefers  gelagert. 
Schlaffe  Bänder,  normale  Knochen-  und  Gelenkverhältnisse.   (Section.) 

63.  Davis,  cf.  Hamilton:  Fractures  et  luxations.  Paris.  1884.  (Spörri.) 
Hyperext.  in  beiden  Kniegelenken,  der  Tibiakopf  stemmt  sich  gegen  die 
vorderen  Theile  der  Femurepiphyse,  es  wird  beinahe  ein  R.Winkel  gebildet. 

Therapie:   Dauernde  redressirende  Bewegungen   führen    in  einem 
Jahre  zur  völligen  Heilung  (Mädchen). 

64.  Guerin,  s.  S.  19,  cf.  Hibon  (Spörri).   (Knabe.) 

65.  Hofmokl,  Allgemeine  Wiener  med.  Zeitung  (Spörri). 

66  und  67.  Derselbe.  (Literaturangaben  fehlen.)  Cf.  Spörri.  2  Fälle  von 
doppelseitigem  Genu  recurvatum.  In  einem  Falle  soll  die  um  die  Beine 
geschlungene  Nabelschnur  die  Atfection  herbeigeführt  haben. 

68.  Holtzmann,  s.  S.  19.  Die  Entstehung  der  cong.  Luxation  der  Hüfte  und 
des  Knies.   Virchow's  Archiv.   140.  '^ 

69.  Koerte,  2  Fälle  von  angeborenem  Mangel  der  Patella.  Deutsche  Zeitschr. 
f.  Chir.  1877.  S.  69.  Bei  der  Geburt  waren  die  Beine  über  die  Schulter 
geschlagen.  Patellae  nicht  zu  fühlen.  Cond.  int.  stärker  prominirend  als 
ext.   Hyperextens.  (Mädchen). 

70.  Krönlein,  s.  S.  19,  cf.  Spörri.  p.  67.   (Mädchen.) 

71.  Derselbe,  cf.  Brunner,  Ueber  Genese  etc.  der  Patella.  Virch.  Arch. 
1891.  Bd.  124.  Doppelseitige,  seit  Geburt  bestehende  Hyperextension  der 
Unterschenkel  mit  Fehlen  derPatellae.  Function  nicht  geschädigt  (Knabe). 

72.  Krukenberg,  s.  S.  20  und  24.    Arch.  f.  Gynäkologie.    XXV.  2.   1895. 

73.  Knauer,  Wien.  klin.  Rundschau.  1896.  No.  45.  Ref.  Centralblatt  für 
Chirurgie.   1897.   No.  13.   S.  399. 

74.  Nissen,  2  Fälle  von  angeborenen  Difformitäten  des  Kniegelenks.  Er- 
langen 1880.   Dissertation.    Hyperextension  in  beiden  Kniegelenken.   Pas- 
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sivp  wcilere  Ueberstvecknng  bis  OO*^  luüMlich.    I-Mcxhui  licliiinlort.     Scction 
ert;iol)l  nichts  Rosüiulores.   (Kiiubo.j 

75.  Scliniitll,  cl'.  Müll  er,  Aluliictioii  u.  l''lc\ioii  im  Iliirifj,clciik,  llypercxt. 
in  beiden  Kniegelenken.    (Iinssc  ScIilalVIieii  alier  Biimler.    (Knai>e.) 

76.  Sohönfclil,  Do  Inxaliüne  tjuadani  congenita  et  singnlari  gennnni.  Diss. 
Berlin.  1865.  (Spürri.)  Trannia  in  der  Schwangerscliafi.  Ankybtse  in 
beiilen  ITüflgelenkon,  llyperexl.  von  80 '^  in  iicidcn  Knicuidcnki'n.  I'alidlae 
normal.   SchloKergelenke.   (Knabe.) 

77.  Weinlcchner,  s.  .S|iürri,  Beiderseits  Genu  recurvatnm. 

Therapie:     Stützverbände,    durch    welche    rechts  völlige  IJeilung, 
links  Besserung  erzielt  wird.    (Knabe.) 

78.  Wutzer,  Avcliiv  für  Anatomie  n.  Pliysiol.  (.loh.  Müller,  Berlin.  1835). 
(Spörri.)  Abnorme  Beweglichkeit  im  Hüflgelenk,  Hyperextens.  in  beiden 
Kniegelenken.  Patellae  fehlten.  Flexion  möglich,  aber  schmcrzhaft(Knabe). 

79.  Von  mir  beschriebenes  Präparat  (cf.  Plagemann,  Congenitale  Gelenk- 
contracturen.  Diss.  Berlin.  1888).  (Mädchen.)  s.  S.  15  ff.  Cf.  Fall  1,  6, 
7,  8,  9,  10,  11. 

Mehrere  Fälle  sind  noch  von  Karewski  in  seinem  Buche:    Chirurgische 
Krankheiten  des  Kindesalters  erwähnt,  waren  mir  aber  nicht  zugänglich. 

80.  Bernacchi,  Areh.  di  ortliop.    1891. 

81.  Ketsch,  Rev.  d'orthop.   1892. 

82.  Menard,  Rev.  d'orthop.   1893. 

So    würde    sicli   denn   die   Zahl  aller   bis   zur  Veröffentlichung 
dieser  Arbeit  in   der   Literatur   bekannten   Fälle   auf  82    belaufen. 


Zum  Schlüsse  erfülle  ich  die  angenehme  Pflicht,  Herrn  Geheim- 
Rath  V.  Bergmann  für  die  gütige  üeberlassung  des  dies- 
bezüglichen Materials  und  Herrn  Professor  Nasse  für  die 
Anregung  und  liebenswürdige  Unterstützung  bei  dieser  Arbeit  meinen 
ergebensten  Dank  auszusprechen. 


Thesen. 


I. 

Die  Anästhesie    mittelst  Schleich'scher  hifiliration    kann    in 
vielen  Fällen  eine  Narkose  ersetzen. 

IL 

Für    eine  abgerundete  Ausbildung    des  praktischen  Arztes  ist 
die  genaue  Kenntniss  der  normalen  Anatomie  dringend  erforderlich. 

III. 

Die  Quincke 'sehe  Lumbalpunction  ist  diagnostisch  und  thera- 
peutisch  nur  mit  grossen  Einscliränkungen  brauchbar. 


Lebenslauf. 


Verfasser  vorliegender  Arbeit,  Gustav  Muskat,  mosaisch, 
wurde  am  19.  März  1874  zu  Breslau  geboren.  Er  besuchte  das 
Friedrichsgymnasium  zu  Berlin,  welches  er  Ostern  1893  mit  dem 
Zeugniss  der  Reife  verliess.  Er  wandte  sich  dann  dem  Studium  der 
Medicin  zu  und  hörte  ausser  an  der  Friedrich -Wilhelms-Üniversität 
zu  Berlin  an  den  Universitäten  von  Zürich  und  Freiburg.  Am 
16.  Februar  1895  bestand  er  die  ärztliche  Vorprüfung,  im  Februar 
1897  das  Tentamen  medicum  und  rigorosum.  Seiner  Militärpflicht 
mit  der  AVaffe  genügte  er  im  Sommer  1895  bei  dem  Kaiser-Franz- 
Garde-Grenadier-Regiment  No.  2. 

Während  seiner  Studienzeit  war  er  tliätig: 

Als  Demonstrator  am  I.  Königl.  anatomischen  Institut,  als 
Coassistent  an  der  König],  chirurgischen-  und  Königl.  chirurgisch- 
orthopädischen Poliklinik  zu  Berlin,  an  der  Poliklinik  des  Herrn 
Geheimrath  von  Leyden,  in  der  chirurgischen  Poliklinik  des 
Herrn  Dr.  Schleich,  als  Famulus  im  Krankenhause  Moabit. 

Er  hörte  die  V^orlesungen,  Kliniken  und  Kurse  folgender  Herren 
Professoren  und  Docenten: 

In  Zürich:   Abeljanz,  Gaule,  Martin,  Stöhr,  Werner. 

In  Freiburg:  Bäumler,  Baumann  (f),  Hegar,  Kraske, 
Killian,  Sonntag,  Ziegler. 

In  Berlin:  Ascherson,  v.  Bergmann,  du  Bois-Reymond  (f) 
Engler,  Fassbender,  Fischer,  Gusscrow,  Hertwig,  Jolly, 
Kundt  (j),  Koblank,  Lewin,  v.  Leyden,  Nasse,  Olshausen, 
Rubner,  Schweigger,  Strauss,  Waldeyer,  Winter. 

Allen  seinen  hochverehrten  Herrn  Lehrern  spricht  Verfasser 
an  dieser  Stelle  seinen  innigsten  Dank  aus. 


Ljauloyd  \ 
PAMPHLET  BINDER 

-    Syrocuse,  N.  Y. 
;;^;    Stockton,  Colif. 
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